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Einleitendes. 


Ist  Krankheit  eine  wahrnehmbare  Abweichung  vom  normalen 
Stoffwechsel  des  Organismus,  zulezt  bedingt  durch  eine  von  unge 
wohnlichen  Bewegungsverhältnissen  der  Aussenwelt  hervorgerufene 
Abänderung  der  gewöhnlichen  Bewegungserscheinungen  einzelner, 
oder  vieler,  oder  aller  seiner  materiellen  Theilchen;  so  müssen  am 
kranken  Organismus  mehr  weniger  deutlich  Erscheinungen  auf- 
treten,  die  in  Qualität  oder  Quantität,  oder  in  beiden,  von  den  am 
gesunden  wahrzunehmenden  verschieden  sind,  und  durch  welche  sich 
eben  jene  Abweichung  — Krankheit  im  Allgemeinen  — 
und  gewisse  Formen  derselben  — Krankheit  im  Besonderen 
kundgeben. 

Diese  Erscheinungen  (S  y m p t o in  e)  werden  entweder  von  ihrem 
Träger,  dem  Kranken,  allein  wahrgenomraen,  und  heissen  dann  sub- 
jective,  oder  sie  sind  für  den  untersuchenden  Arzt  wahrnehmbar, 
und  heissen  dann  objective. 

Nur  die  objectiven  Symptome  haben  für  den  Arzt  bei  der  Er- 
kennung und  Beurtheilung  eines  speziellen  Krankheitsfalles  einen 
unbedingten  Werth  , da  nur  sie  auf  bestimmte  , ganz  oder  grossen- 
theils  bekannte  Veränderungen  der  physikalischen  Eigenschaften  der 
Organe  hindeuten. 

Die  Erforschung  dieser  objectiven  Symptome  mittelst  unserer 
Sinne  entweder  unmittelbar,  oder  nach  Anwendung  gewisser  Kunst- 
griffe , und  mit  Zuhilfenahme  gewisser  Werkzeuge,  wodurch  ihre 
Wahrnehmung  schärfer  und  leichter  wird , ist  die  Aufgabe  der  so- 
genannten physikalischen  Untersuchung  des  Kranken, 
welche  nach  verschiedenen  Methoden,  — den  sogenannten  physi- 
kalischen Untersu  cli  uugsmeth  öden,  — ausgeführt  wird. 
Diese  sind: 

A.  Die  Inspection  (Besichtigung), 

B.  Die  Palpation  (Betastung), 

C.  Die  Mensuration  (Messung), 

D.  Die  Ponderation  (Wägung), 
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E.  Die  Perkussion  (Beklopfung), 

F.  Die  Auskultation  (Behorchung), 

G.  Die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Ex- 
und  Sekrete. 

Aus  den  durch  diese  Methoden  erforschten,  den  sogenannten 
physikalischen  Zeichen,  auf  die  Beschaffenheit  der  unter- 
suchten Organe,  also  : auf  ihr  Gesund-  oder  Kranksein,  auf  die  Art, 
Intensität  und  Ausbreitung  dieses  Krankseins,  mit  Sicherheit , oder 
mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  zu  schliessen , ist 
die  Aufgabe  der  sogenannten  physikalischen  Diagnostik. 

Die  Wichtigkeit  der  physik  alischen  Untersuchung 
und  Diagnostik  ist  jezt  so  allgemein  anerkannt,  dass  es  durch- 
aus überflüssig  erscheint,  dieselbe  wiederholt  zu  beweisen.  Von 
der  höchsten  Wichtigkeit  erscheinen  physikalische  Untersuchung 
und  Diagnostik  aber  für  den  Feldarzt,  indem  sie  es  sind,  die 
ihn  sowohl  bei  der  Beurtheilung  der  im  Militär  so  häufig  vorkom- 
menden Simulationen  von  Krankheiten  am  sichersten  leiten,  als  auch 
ihm  die  Diagnose  bei  solchen  Kranken  ermöglichen  , deren  Sprache 
er  nicht  versteht,  was  bei  der  Menge  von  verschiedenen,  unter 
Oesterreichs  hohem  Scepter  vereinten  Idiomen  wohl  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  sich  ereignet. 


Im  Nachfolgenden  sind  nun  die  angeführten  Untersuehungsmetho  • 
den,  insoweit  sie  auf  die  Erkennung  der  Krankheiten  der  intratho- 
razischen  Respiration  s-  undCirculationsorgane  von  be- 
sonderem Einflüsse  sind,  zuerst  (I)  jede  einzeln  bezüglich  ihrer  Vor- 
nahme besprochen,  dann  die  durch  sie  erhaltenen  Erscheinungen, 
und  die  diagnostische  Bedeutung,  sowie  der  diagnostische  Werth 
dieser  Erscheinungen  angegeben ; — hierauf  (II)  die  Reihenfolge  und 
das  Ineinandergreifen  dieser  verschiedenen  Untersuchungsmethoden 
bei  der  Vornahme  der  physikalischen  Krankenuntersuchung  skiz- 
zirt.  _ und  endlich  (III)  alle  durch  diese  Untersuchungsmethoden 
erhaltbaren,  und  die  Diagnose  jener  Krankheiten  mit  Sicherheit  oder 
Wahrscheinlichkeit  ermöglichenden  Erscheinungen  für  jede  dieser 
Krankheiten  einzeln  angeführt , sowie  auch  bei  vielen,  bei  denen 
eine  Verwechslung  mit  ähnlichen  leicht  möglich  wäre,  die  Diffe- 
renzial-Diagnose angegeben, 
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Die  einzelnen  Methoden  der  physikalischen 
Kranken  - Untersuchung  und  die  dadurch 
erhaltenen  Zeichen. 


ßchwanda,  Krankenuntersuchung. 
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A.  Die  Inspcclioii. 


Da  mit  dem  Geschäfte  des  Ansehens  eine  Verstandesoperation,  näm- 
lich eine  mehr  weniger  genaue  Messung,  unzertrennlich  ist,  so  wird 
auch  die  sogenannte  physikalische  Inspection  des  Kranken  in  einer 
einfachen  (oder  bewaffneten)  Beaugenschei  n igung  desselben,  und 
in  der  Anwendung  des  Jedermann  eigenen  Augenmaassos  dabei 
bestehen. 

Damit  die  Inspection  genau  und  zweckmässig  vorgenommen 
werden  könne,  ist  nothwendig: 

Erstens,  dass  das  zu  inspizirende  Object  so  viel  nur  immer 
thunlich  entblösst,  dann  in  die  zur  Untersuchung  vortheilhafteste,  be- 
sonders  bezüglich  der  rechten  und  linken  Körperhälfte  möglichst  sym- 
metrische Stellung  gebracht,  und  gehörig  beleuchtet  werde. 

Zweitens,  dass  der  Untersuchende  selbst  seine  Stellung  den  Um- 
ständen, die  er  erforschen  will,  entsprechend  verschieden  nehme,  also : 
in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  bei  Erforschung  der  allgemein- 
sten Verhältnisse  , z.  B.  der  Haltung  des  Kranken  beim  Gehen,  Stehen, 
Sitzen  u.  dgh,  wobei  er  ihn  sowohl  von  vorne,  als  von  rückwärts,  als 
von  den  Seiten  ins  Auge  fasst;  oder  in  entsprechender  Nähe  bei  Er- 
mittlung speziellerer  Erscheinungen,  z.  B.  des  Verhaltens  der  Inter- 
costalräume,  der  Jugularvenen  u.  dgl.,  wobei  es  oft  nöthig  wird,  dass 
er  sich  so  stelle,  dass  seine  Visirebene  die  zu  inspizirende  Gegend 
bald  senkrecht,  bald  mehr  geneigt  treffe,  bald  ihr  fast  parallel  sei, 
um  z.  B.  geringe  Erhabenheiten  oder  Vertiefungen  in  dieser  Gegend 
wahrzunehmen ; oder  dass  er  sich  bald  auf  die  eine  oder  die  andere 
Seite  neben  den  Kranken,  bald  vor  ihn  hinstolle,  um  mit  Hülfe  des 
etwa  nur  nach  Einer  Richtung  einfallendeu  Lichtes  oder  des  Schattens 
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geringe  Bewegungen,  z.  B.  die  den  Herzbewegungen  entsprechenden, 
manchmal  sehr  schwachen  Erhebungen  und  Einziehungen  eines  Zwi’ 
schenrippenraumes  zu  sehen  u.  s.  w. ; immer  wird  er  sich  in  die  Er- 
weiterung der  Mittelebene  des  Kranken  stellen,  wenn  er  das  Verhal- 
ten symmetrisch  gelegener  Körperabschnitte  und  Theile  verglei- 
chen will. 

Der  Untersuchende  soll  ferner  ein  gutes  Augenmaas  s haben, 
d.  h.  in  der  richtigen  Abschätzung,  namentlich  von  Kaumgrössen,  durch 
das  Auge  geübt  sein.  Dass  man  sich  eine  solche  Uebung  nur  durch 
wirkliche  Messung  mit  Raummaassen  verschaffen  könne,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Wo  eine  Entlassung-  nicht  gestattet  ist,  kann  begreiflicher  Weise  nur  von 
einer  unvollständigen  Inspection  (etwa  nach  allgemeiner  Form,  Bewegung  etc.) 
und  auch  da  nur  bei  sein-  dünner,  enganliegender,  elastischer  Kleidung  die  Rede 
sein.  Bei  die  Enthlössung  der  Brust  oder  des  Unterleibes  im  Ganzen  nicht  zu- 
lassenden Individuen  (Frauen),  bei  denen  die  Inspection  für  die  Diagnose  als  un- 
umgänglich nothwendig  erachtet  werden  sollte,  kommt  man  oft  dadurch  zum 
Ziele,  dass  man  die  meistens  gestattete  theilweise  Enthlössung  zu  verschiedenen 
Zeiten  und  immer  an  anderen  Stellen  wiederholt.  Jedenfalls  aber  sind  Schnür- 
brüste,  Unterröcke  u.  dgl.  zu  entfernen. 

Die  Inspection  ist  eine  allgemeine  und  eine  besondere. 


I.  Die  allgemeine  Inspection. 

Die  allgemeine  Inspection  betrachtet : 

a)  Das  kranke  Individuum  in  toto,  seine  Grösse,  Gestalt, 
sein  Aussehen,  die  Proportion  der  grössex-en  Körperabschnitte  zum  Gan- 
zen und  zu  einander,  die  Haltung  des  Körpers  im  Gehen,  Stehen,  Si- 
zen,  ferner  Farbe,  Glanz  und  Durchsichtigkeit  der  allgemeinen  Decke. 
Dadurch  verschafft  sie  mehr  weniger  werthvolle  (durch  Palpation, 
Mensuration  etc.  zu  vervollständigende)  Andeutungen  über  Geschlecht 
und  Alter,  über  den  Habitus  und  die  durch  diesen  sich  ausdrückende 
Constitution  desKi-anken,  welche  dann  nach  Maassgabe  ihrer  bis 
jetzt  bekannt  gewoi-denen  Beziehungen  zu  den  allgemeinen  Erkran- 
kungsformen, im  Vereine  und  im  steten  Vergleiche  mit  den  übrigen, 
meist  verlässlicheren  Zeichen  zur  Diagnose  eines  bestimmten  Krank- 
heitsfalles verwerthet  werden  können. 

Da  die  durch  Inspection  wahrnehmbaren  Verhältnisse  der  Grösse  und  Ge- 
stalt eines  zu  untersuchenden  Individuum,  dann  die  Proportion  seiner  grösseren  Kör- 
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nerabschnitte  zu  einander  und  zum  Ganzen,  zum  grössten  Tlieile  erst  durch  die 
mittelst  der  Palpation  (und  Mensuration)  erkennbaren  Zeichen  bestätigt  oder  be- 
richtigt und  ergänzt  werden  müssen , ehe  sie  zur  Diagnose  der  krankhaften  Zu- 
stände der  Respirations-  und  Circulationsorgane  mit  Nuzen  verwendbar  sind,  so 
wird  auch  erst  dort  das  Nöthigste  über  dieselben  angegeben  werden. 

Die  Haltung  desKörpers  im  Gehen,  Stehen,  Sizen,  welche 
bei  Gesunden  zunächst  vom  Baue  des  Knochengerüstes,  zum  grossen 
Theile  von  der  Entwicklung  der  Muskulatur  und  der  übrigen  Weieh- 
theile,  namentlich  des  Unterhautfettes,  — dann  zum  vielleicht  noch 
grösseren  Theile  unter  übrigens  gleichen  Umständen  von  der  Gewolm- 
lieit,  — ferner  vom  Willen,  von  der  Ermüdung,  etc.  und  aussei - 
dem  noch  von  Aussenverliältnissen  (Temperatur,  Bekleidung  u.  s.  w.) 
abhängt,  und  darum  bei  diesen  schon  grosse  Verschiedenheiten  zeigt, 
kann  bei  einem  zu  Untersuchenden  eine  so  ungewöhnliche  sein,  dass 
sie  bei  Berücksichtigung  selbst  aller  der  genannten  und  ähnlichen  Ab- 
hängigkeitsverhältnisse nicht  als  von  ihnen  bedingt  angesehen  werden, 
und  daher  nur,  oder  wenigstens  zum  Theil  von  Krankheitszuständen 
desselben  abhängen  kann.  Es  lässt  sich  also  aus  einer  solchen  abnor- 
men Haltung  — (deren  nähere  Charaktere  und  Modificationen  sich  weit 
leichter  und  sicherer  durch  aufmerksames  Beobachten  und  Verglei- 
chen der  Haltung  sehr  vieler  Kranken  und  Gesunden  als  aus  Be- 
schreibungen, welche  überdies  wohl  schwer  möglich  wären,  erlernen 
lassen)  — auf  das  Bestehen  irgend  eines  Krankseins  mit  Bestimmt- 
heit schliessen.  Welcher  Art  dieses  Kranksein,  und  welches  Organ 
der  Siz  desselben  sei,  lässt  sich  aus  der  Haltung  des  Kranken  allein 
nicht  bestimmen,  sondern  bloss  vermuthen,  und  auch  dies  nur  zuweilen ; 
immer  aber  werden  sich  aus  der  Berücksichtigung  dieser  Haltung  im 
Vergleiche  mit  andern  objectiven  Zeichen  sehr  werthvolle  Anhalts- 
punkte zur  Beurtheilung  der  bereits  entwickelten  oder  noch  sich  ent- 
wickelnden Intensität  des  durch  sie  als  bestehendangezeigten,  und 
durch  andere  Zeichen  seiner  Art  und  seinem  Size  nach  erkannten 
Krankseins  ergeben. 

So  z.  B.  deutet  eine  an  einem  gut  gebauten,  muskulösen,  der  Simulation 
nicht  verdächtigen  Erwachsenen  (Soldaten) , welcher  nicht  eben  nach  ausseror- 
dentlichen Verhältnissen:  sehr  for^irtem  Marsche,  längerem  Hungern,  Dursten  etc., 
zur  Untersuchung  kommt , sichtbare  auffallend  mühsame , zusammenbre- 
chende hinfällige  Haltung  zunächst  auf  ein  Kranksein  überhaupt,  und  zwar 
in  Rücksicht  seiner  guten  Ernährung  (muskulös)  auf  ein  noch  nicht  lange  be- 
stehendes , acutes  Erkranktsein  desselben  hin , welches , wenn  er  nicht  ein  soge- 
nannt empfindliches  (schon  von  leichten  oder  nur  mässig  starken  Schädlichkeiten 
heftig,  und  dabei  gewöhnlich  wenig  nachhaltig  affizirbares)  Individuum  ist,  mit 
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grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  einem  schweren  sich  entwickeln  wird.  — Dage- 
gen schliesst  eine  leicht,  d.  h.  ohne  sichtlicher  Anstrengung,  und  dauernd  ein- 
gohaltene  aufrechte  und  gerade,  kurz:  eine  kräftige  Haltung  wenn  nicht  jede 
Erkrankung  der  Respirations-  und  Circulationsorgano,  so  doch  jede  einigermaassen 
bedeutende  Erkrankung  derselben  aus. 

Die  Farbe  der  allgemeinen  Decke  bei  Gesunden  ist  zu- 
nächst nach  der  Ra<?e  und  deren  Abarten , denen  sie  ange- 
hören, verschieden.  In  dieser  Beziehung  zeigen  die  als  Soldaten 
in  unserer  Armee  dienenden  Zigeuner,  Wallachen,  Rumenen  durch 
ihr  dunkles,  gleblicli-bräunliches,  schwärzliches  C-olorit  mitunter  ganz 
auffallende  Verschiedenheiten  von  der  mehr  weniger  vorherrschend 
weissen  Farbe  der  übrigen  Bewohner  des  grossen  Kaiserstaates.  Aus- 
serdem kann  das  Klima,  die  Lebens-  und  Bekleidungsweise  die  an- 
geborne  Hautfarbe  nicht  unbedeutend  verändern.  — Durch  Krank 
heiten , acute  sowohl  als  auch , und  zumeist  durch  chronische , kann 
die  angeborne  oder  durch  die  angegebenen  Verhältnisse  im  gesunden 
Zustande  erworbene  Hautfarbe  sehr  mannigfach,  und  zwar  durch  ge- 
wisse krankhafte  Zustände  in  erfahrungsmässig  ziemlich  constanter 
Weise,  entweder  vorübergehend,  oder  durch  lange,  selbst  sehr  lange 
Zeit  (ganze  übrige  Lebenszeit)  dauernd , theilweise  oder  in  grosser 
Ausdehnung  der  Haut,  modificirt  werden,  so  dass  inan  aus  dem  Vor- 
handensein solcher  Veränderungen  der  Farbe  der  allgemeinen  Decke 
manchesmal  das  Bestehen  bestimmter  Krankheitszustände  mit  Wahr 
scheinlichkeit , namentlich  unter  Berücksichtigung  auch  der  anderen 
sichtbaren  Zeichen,  vermuthen , oder  Andeutungen  für  die  Intensität, 
den  wahrscheinlichen  Verlauf  und  Ausgang  eines  bereits  erkannten 
Krankheitszustandes  daraus  entnehmen  kann. 

So  z.  B.  kommt  eine  röthlick-bläuliche  (cy  an o tis eh  e)  Färbung  der  all- 
gemeinen Decke,  namentlich  der  Wangen  und  Lippen,  der  Hände  und  Füsse, 
im  minderen  oder  höheren  Grade  auch  der  der  Inspection  zugänglichen  Schleim- 
häute, zwar  nicht  ausschliesslich,  aber  doch  am  häufigsten  in  den  Krankheiten, 
und  dann  meist  in  den  weit  vorgeschrittenen,  der  Respirations-  und  Circulations- 
organe,  namentlich  aber  der  ersteren,  vor,  wie  am  gewöhnlichsten  bei  hochgradi- 
gem Lungenemphysem , Pneumothorax,  massenhaften,  pleuritischen  Exsudaten, 
weitgediehener  Lungentuberculose,  und  eben  solchen  organischen  Herzleiden.  Es 
ist  daher  bei  Wahrnehmung  einer  solchen  Färbung  zunächst  das  Bestehen  eines 
jener  Leiden  zu  vermuthen,  zumal  wenn  der  Kranke  dabei  gedunsen  aussielit, 
schwierig  athmet,  und  andere  Zustände,  welche  ebenfalls  mit  exquisiter  eyano- 
tiseher  Färbung  der  allgemeinen  Decke  einherzugehen  pflegen,  wie  Frost,  Agonie, 
Cholera  etc.  ausgeschlossen  werden  können , was  wohl  in  den  meisten  Fällen 
ohne  Schwierigkeit,  oft  auf  den  ersten  Blick,  möglich  ist.  Finden  sich  in  einem 
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solchen  Falle  auch  die  Nagelglieder  der  Finger  und  Zehen  trommel.sclilege  oimig 
verdickt,  oder  ihre  Nägel  klauenförmig  verkrümmt  (welche  Zustande  übrigens  sc  n sc - 

ton  sind)  so  wird  jene  Vcrmuthung  fast  zur  Gewissheit.  - Oder  findet  sici 
allgemeine  Decke  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  schmuzig - kre ideweiss  gefaibt, 
Glanzlos,  nur  an  einer  oder  an  beiden  Wangen  mit  einer  mehr  weniger  um- 
schriebenen, blassen  oder  dunkleren,  ins  Bläuliche  ziehenden,  oft  ohne,  nachweisbar 
Veranlassung  mit  Blässe  wechselnden  Rothe  versehen,  an  einem  nn  Bette  mu  - 
sam  sizenden  Kranken  mittleren  Alters  mit  tief  in  den  Augenhöhlen  hegenden 
Augen  zuwiderem,  unheimlichen  Blick,  spärlichem  glanzlosen  Kopfhaarwuchs, 
welcher  frequent,  mühsam,  unregelmässig  atlimet,  und  dessen  Thorax  seinem  Um- 
fange  nach  verhältnissmässig  eher  klein  als  gross  zu  nennen  ist;  so  lässt  sich 
wohl  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  dass  derselbe  an  weit  vorge- 
schrittener0 (subacuter)  Tubereulose  der  Lungen  leide.  Bei  derlei  Kranken  mit 
ano-ebornem,  oder  im  gesunden  Zustande  erworbenen,  dunkleren  Hautcolorit  ver- 
ändert sich  dieses  meist  in  der  Weise,  dass  seine  im  vollkommen,  gesunden.  Zu- 
stande immer  wahrnehmbare,  eigenthiimliche,  schwer  zu  beschreibende  Frische 
sich  verliert,  und  durch  einen  schmuziggrauen,  matten  Ton  ersezt  wird.  Zur 
Wahrnehmung  und  richtigen  Beurtheiluug  von  derlei  Veränderungen  des  Golo- 
rits  ist  eine  fleissige  Benüzung  der  dem  Feldarzte  ja  so  häufig  gebotenen  Ge- 
legenheit, diese  Eigenthümlichkeiten  des  Hautcolorits  im  gesunden  Zustande  der 
sie  darbietenden  Objecte  kennen  zu  lernen,  nicht  genug  zu  empfehlen.  Sehr 
rasch  entstehende  Blässe  der  allgemeinen  Decke,  am  auffallendsten  des  Gesich- 
tes (meist  mit  noch  anderen  Zeichen  des  Collapsus)  bei  bereits  erkannten  Ex- 
sudationen in  die  Lunge,  die  Pleura  oder  in  das  Pericardium  deutet  nicht  sel- 
ten auf  grosse,  und  zwar  in  kurzer  Zeit  gesezte  Menge  eines  plastischen  Exsu- 
dates, und  noch  häufiger  aufTuberculisation  desselben  hin,  namentlich  bei  Pneu- 
monie. — Das  eitrige  Schmelzen  plastischer  Exsudate  kann  nicht  selten  aus  der 
raschen  Erbleichung  und  gleichzeitigen  sclimuzig-graugelblichen  Verfärbung  der 


früher  turgescirenden  Haut  vermuthet  werden.  — Eine  schwach  oder  auch  stär- 
ker gelbe  (icterische)  Färbung  der  allgemeinen  Decke,  welche  sich 
bald  nach  dem  Beginne  einer  Pneumonie  einstellt,  ist  in  der  Regel  ein  Zeichen, 
dass  die  Pneumonie  eine  schwere  werden  wird.  u.  s.  w.,  u.  s.  w.  — Bei 
der  Beurtheilung  der  Farbe  der  allgemeinen  Decke  und  der  Verwerthung  der 
daraus  gezogenen  Daten  zu  diagnostischen  Zwecken  ist  sich  noch  darauf  zu  erinnern, 
dass  auch  der  lange  fortgesezte  Gebrauch  mancher  Medicamente  (Argentum  ui- 
tricura,  Quecksilber-Präparate  etc.)  die  Hautfarbe  bedeutend  und  dauernd  zu  ver- 
ändern vermag,  und  dass  die  Haut  auch  durch  Schmuz,  Staub  (Mehlstaub,  Koh- 
lenstaub u.  s.  w.),  durch  Farbstoffe  (z.  B. bei  Simulanten)  und  andere  Zufälligkei- 
ten, wenn  auch  vorübergehend,  doch  zuweilen,  troz  emsiger  Reinigung,  durch 
mehrere  Tage,  selbst  Wochen  dauernd,  verschieden  gefärbt  sein  kann. 

Der  Glanz  der  allgemeinen  Decke  (der  Plaai'e,  Nägel),  bei  Ge- 
sunden nach  dem  Grade  ihrer  Glätte,  ihres  Gespanntscins,  nach  der  Stärke  der 
Hautölabsonderung,  namentlich  aber  nach  der  Beschaffenheit  ihrer  Pflege  schon 
sehr  verschiedengradig,  kommt  bei  den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Cir- 
culationsorgane  insoferne  in  Betracht,  als  nach  dem  gänzlichen  Mangel  desselben 
die  lange  Dauer  des  Bestehens  eines  bereits  erkannten  Krankheitszustandes,  z.  B. 
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ckr  Lungentuberculose,  tmd  nach  dem  Grade  des  Glanzes  und  der  Durchsich- 
Igccit  (Dm  ch  sch  einig  k eit)  der  allgemeinen  Decke  der  Zustand  der  Er- 
nährung eines  Individuum  (wovon  später)  beurtheilt  werden  kann. 


b)  Die  Lage  des  Kranken  und  die  zur  Veränderung 
derselben  von  ihm  vorgenommenen  Bewegungen. 

Die  Lage  des  Kranken  ist  entweder  eine  gewöhnliche  und 
lehrt  als  solche  in  diagnostischer  Beziehung  Nichts;  oder  sie  ist  eine 
ungewöhnliche  und  gibt  dann,  wenn  sie  dauernd  ist,  oder  nach 
kurzen  Unterbrechungen  immer  wieder  gewählt  wird,  in  vielen  Fällen 
werthvolle  diagnostische  Winke  ; so  z.  B.  deutet  die  Lage  mit  stark 
erhöhtem  oder  selbst  nach  vorwärts  gebeugtem  Oberkörper,  wobei  sich 
dei  Kianke  auf  die  nach  rückwärts  oder  nach  vorwärts  gestemmten 
Arme  stüzt,  oder  sich  mit  den  Händen  au  fixe  Gegenstände  klam- 
mert, auf  grosse  Athemnoth,  wie  sie  bei  gewissen,  weit  vorgeschritte- 
nen Krankheiten  der  Lunge  (Emphysem,  Tuberculose  etc.),  der  Pleura 
(massenhaftes  Exsudat,  Pneumothorax),  des  Herzens  und  der  grossen 
Gefässe,  manchmal  auch  bei  immenser  Ausdehnung  des  Unterleibes 

durch  Gase  oder  Flüssigkeiten  vorzukommen  pflegt ; oder  so  lässt 

eine  dauernd  eingehaltene  Seitenlage,  wenn  sie  nicht  durch  Lähmung 
bedingt  ist,  zunächst  ein  pleuritisches  Exsudat  derselben  Seite  ver- 
muthen,  u.  s.  w. 

Die  Behufs  der  Lageveränderung  vorgenommenen  Bewegun- 
gen deuten,  wenn  sie  der  Kranke  leicht  und  rasch  ausführt,  im  All- 
gemeinen auf  einen  verhältnissmässig  guten  Kräftezustand  und  unver- 
minderte Innervation  der  willkührlichen  Bewegungsapparate;  wenn  sie 
mühselig  und  langsam  geschehen,  entweder  auf  grosse  Schwäche  oder 
verminderte  Innervation  dieser  Apparate. 

c)  Die  den  Kranken  umgebenden  Verhältnisse  und  Umstände. 
Dieses  ist  für  die  Beurtheilung  gar  vieler  Krankheitsfälle  von  nicht 
unerheblicher  Wichtigkeit,  indem  daraus  zunächst  hervorgeht,  was  von 
den  am  Kranken  wahrgenommenen  Erscheinungen  auf  seine  Rechnung 
oder  auf  Rechnung  dieser  Umstände  zu  bringen  ist. 


II.  Die  besondere  Inspection. 


Die  besondere  Inspection  ist  auf  die  einzelnen  Körperabschuitte : 
Gesicht,  Nasen-  Mund-  und  Rachenhöhle,  Hals,  Thorax,  Abdomen, 
Hände  und  Fiisse,  dann  auf  die  Sputa  gerichtet. 
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Sic  beachtet:  • „„,1  nli 

n)  am  Gesichte:  ob  es  lebhaft  geiöthet  imcUurgescii  > 

es  schmerzhaft  verzerrt  ist;  ob  es  eingefallen  und  blass,  eida1’ 

Ob  es  gedunsen  und  cyanotisch  ist;  ob  hei  zarter  allgemetner  Blasse 
die  Wangen  dauernd  oder  besonders  ohne  wahrnehmbarer  Ver  - 
lassung  wechselnd,  in  geringem  Umfange  mehr  weniger  schaif 
Sn  gerothet  sind;  ob  in  ihm  Angst  und  Lufthunger  ausge- 

piagt  m ^ Nasen.  Mund  und  Eachenhöhle:  ob  ihre  Schleim- 
haut normal  gefärbt  und  glänzend  ist  oder  nicht,  ob  dieselben  durch  Ge- 
schwülste verschiedener  Art  (Nasenpolypen,  geschwollene  Tonsillen, 
Bachenpolypen  etc.)  verengt,  oder  durch  mehr  weniger  ausgebreitete 
Zerstörung  ihrer  Wände  erweitert  sind,  weil  durch  derlei  Zustande 
manche  Modificationen  der  Athembewcgungen,  der  Sputa,  der  Stimme, 
der  Athmungsgeräusche  etc.  bedingt  sein  können ; 

c)  am  Halse:  ob  er  lang  und  mager  ist,  ob  und  in  welchem 
Maasse  die  Halsmuskeln  bei  den  Respirationsbewegungen  thätig  sind , 
ob  der  Kehlkopf  stark  vorragend  ist  und  in  welchem  Maasse  er  be- 
wegt ist,  ob  die  Oberschlüsselbein-  und  Jugulargrube  sehr  vertieft 
oder  ausgeglichen  sind,  ob  sie  bei  den  Athembe wegungen  unverändert 
bleiben,  oder  ob  sie  bei  der  Inspiration  tief  einsinken  und  bei  der 
Exspiration  vorgewölbt  werden , ob  der  Hals  gleichsam  in  toto  . zu 
pulsiren  scheint,  oder  bloss  längs  des  Verlaufes  der  grösseren  Arterien, 
ob  trozdem,  dass  der  Kopf  und  Hals  des  Kranken  höher  gelageit 
sind  als  der  Stamm  und  die  unteren  Extremitäten,  seine  Jugularvenen 
geschwellt,  und  ob  bleibend  geschwellt  sind,  oder  ob  sie  synchronisch 
mit  den  Athem-  oder  mit  den  Herzbewegungen  an-  und  abschwellen; 

(1)  am  Th  0 r ax  : a)  seinenUmfang,  b)  seineForm,  c)  seine  Re- 
spirationsbewegungen, d)  ob  und  an  welcher  Stelle,  in  welcher  Aus- 
dehnung, Richtung,  Stärke  der  Thorax  synchronisch  mit  den  Herz- 
bewegungen (Pulse  der  Carotiden)  bewegt  wird,  wovon  bei  der  Pal- 
pation ein  Näheres. 


aj  Umfang  des  Thorax. 

Man  beachtet: 

1.  ob  der  Umfang  des  Thorax  im  Vergleiche  mit  den  Raum- 
verhältnissen des  übrigen  Körpers  sehr  gross  oder  sehr  klein  ist.  Es 
deutet  zwar  keines  von  beiden  für  sich  allein  auf  ein  Kranksein  über- 
haupt, noch  auf  ein  solches  der  Brustorgane  mit  Nothwendigkeit  hin, 
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a lom  cs  kommen  derlei  Missverhältnisse  am  5floston  bo,  K,.ant) 

“ Brustorgane  vor,  und  desshalb  ist  es  räthlicb,  bei  ihrer  A “ e „ 
l,e,t  ..erst  an  letstere  denken,  und  darauf  bin  weiter  ,,  7Z 

, 2‘  °bn  Td  daS  iSt  beS01lders  wichtiS>  eillG  Thoraxhälfte  die 
an  .ümf“e  auffallend  übertrifft;  denn  dieses  rührt  jedes 
mal  von  einem  krankhaften  Zustande  her  J 


hälften  kn  Differenzen  im  Umfange  der  beiden  (rechte  und  linke)  Thorax 
nd  ten  kommen  schon  im  normalen  Zustande  nicht  selten  vor  und  sind  dl 
halb  für  uns  von  keiner  besonderen  Bedeutung,  so  z B ist  fJ  i 
rechte  Thoraxhälfte  etwas  umfänglicher  bei  solchen  SeTL 

andtuungen  sich  vorzüglich  der  rechten  Hand  bedienen,  und  umgekehrt. 

Bei  auffallenden  Differenzen  ist,  um  sie  für  die  Diagnose  krank- 
f ZllSltaQde  der  Brustorgane  venverthen  zu  können,  vorerst  zu 

enuren,  ob  sie  nicht  etwa  bloss  von  einseitiger  Hautwassersucht,  Haut- 
emphysem oder  anderen  Geschwülsten  in  der  Haut  und  im  Unter- 
hautzellgewebe, oder  von  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  oder  von 
gewissen  abnormen  Zuständen  der  Unterleibsorgane  herrühren  So 
Z;  f-  kanu  ein  ««f er  Milztumor  (wie  solche  bei  unseren  Soldaten 
nicht  eben  selten  sind)  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  linken  Tho- 
raxhälfte, Leberhypertrophie  eine  solche  der  rechten  bedingen  u.  s.  w. 

Die  krankhaften  Zustände  der  Brustorgane,  bei  denen  ein  auf- 
fallendes Ueberwiegen  der  einen  Thoraxhälfte  über  die  andere  ihrem 
Umfange  nach  am  gewöhnlichsten  vorzukommen  pflegt,  sind:  grosses 
pleuritisclies  Exsudat,  Pneumothorax  bloss  einer  Seite,  hochgradiges 
Emphysem  nur  einer  Lunge.  Diese  Zustände  vergrössern  den  Um- 
fang dei  betreffenden  Thoraxhälfte ; ebenso,  wenigstens  theilweise, 
grosses  pericardiales Exsudat,  grosse  Aneurysmen  derliauptgefässtämme, 
bedeutende  Hypertrophie  des  Herzens.  — Feste  pleuritische  Adhäsio- 
nen Einer  Seite,  sowie  weit  gediehene  Atrophie  Einer  Lunge  bedin- 
gen ein  Einsinken  ihrer  Thoraxhälften. 


Aus  der  durch  Inspection  erkannten  Differenz  im  Umfauge  der 
beiden  Thoraxhälften  lässt  sich  jedoch  ohne  Berücksichtigung  noch 
anderer  Zeichen  nicht  mit  Bestimmtheit  angeben,  welche  Thoraxhälfte, 
die  umfänglichere  oder  die  weniger  umfängliche,  die  kranke  ist,  und 
durch  welche  der  angeführten  Zustände  die  Umfangsdifferenz  be- 
dingt ist. 
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b)  Form  des  Thorax. 


Diese  ist  der  Ausdruck  der  nie  genau  bestimmbaren  Verhält, 
nisse , in  welchen  die  Durchmesser  des  Thorax  zu  < «nander  und  zu 
den  Räumlichkeiten  des  übrigen  Körpers  stehen.  Da  diese  Verl,  t- 
„isse  sehr  mannigfach  sein  können,  so  kann  auch  die  B onn  des  Thorax 
eine  sehr  verschiedene  sein. 


Als  normale  Formen  des  Thorax  gelten  jene,  bei  wel- 
chen der  Thorax  als  lang,  breit  und  gewölbt  (tief),  - oder  als  kurz, 
schmal  und  flach,  — oder  als  lang,  breit  und  flach,  — oder  als  kurz, 
breit  und  flach  — oder  als  kurz,  breit  und  gewölbt  (wie  er  dem  so- 
genannten apoplectischen  Habitus  zukommt)  zu  bezeichnen,  und  dabei 
m keinem  augenfälligen  Widerstreite  zu  den  Raumverhältnissen  des 
übrigen  Körpers  ist,  wenn  in  jedem  dieser  Fälle  der  Thorax  m der 
Mitte  am  breitesten,  oben  und  unten  etwas  enger  ist  (nur  bei  Kindern 
und  jungen  Leuten  ist  er  auch  im  normalen  Zustande  manchmal 
unten  etwas  weiter  als  in  der  Mitte),  wenn  dabei  seine  vordere  Wand 
lin  der  aufrechten  Stellung  des  Untersuchten)  sich  in  der  Richtung 
von  oben  nach  abwärts  allmählich  von  der  hinteren  Wand  mehr  und 
mehr  entfernt,  bis  ihr  unterster  Theil  in  die  Ebene  der  vorderen 
Bauchwand  zu  liegen  kommt,  und  wenn  ferner  die  beiden  Thorax- 
hälften auch  in  ihren  einzelnen  einander  entsprechenden  Abschnitten 
gleich  gestaltet  sind.  Die  beiden  Schlüsselbeine  sind  dann  horizontal, 
oder  mit  ihren  inneren  Enden  nur  wenig  nach  abwärts  geneigt. 

Andere  Thoraxformen  sind  abnorm.  Manche  dersel- 
ben hat  man  mit  mehr  weniger  genau  bezeichnenden  Namen  belegt, 
wie : der  cyl in d ris ch e (von  oben  bis  unten  gleich  enge),  der  c onischc 
iunten  am  weitesten  oben  am  engsten),  der  fassförmige  (auffallend 
gewölbt  und  breit,  verkürzt,  mit  Erweiterung  besonders  der  mittleren 
und  oberen  Zwischenrippenräume),  der  concave  (in  der  Mitte  enger 
als  oben  und  unten),  der  schifförmige  Thorax  (pectus  carinatum, 
von  beiden  Seiten  zusammengedrückt,  und  in  der  Sternalgegend  kiel- 
förmig  vorragend),  dieselbe  Thoraxform  mit  gleichzeitiger  Einknikung 
der  Rippen  an  ihren  vorderen  Enden  gibt  die  Hühnerbrust,  der 
par  a 1 yti  s che  Thorax  (auffallend  laug  mit  Vergrösserung  der  unteren 
Tntercostalräume , schmal  und  flach,  wobei  die  Schlüsselbeine  schief 
abwärts  und  einwärts  gerichtet  sind)  u.  s.  w.,  u.  s.  w.  Die  leztange 
führte,  von  Prof.  Engel  so  benannte  Thoraxform  bildet  nach  ihm  die 
Grundform#  der  durch  Lungenkrankheiten  bedingten  Gestaltabwei 
chungen. 
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Bei  Soldaten,  namentlich  der  ungarischen  Regimenter,  die  gewohnt  sind 

T r?f0Sentr%er’  8°ndeni  dw*  ™ die  Leibesmitte  ge-’ 

So  2 t T”  Uhalten’  aUCh  bei  Jencn>  welche-  von  Jugend  auf  zum 

mn  Im  1 r°gen’TTeVtetS  e°li0bt  habCn’  kn^  anliegende  und  besonders 
g sunden  7 .1  en^Ul11“  ™ tragen,  kommen  nicht  selten  im  vollkommen 

Z faS8förmi^  Thoraxformen  vor,  stehen  aber  hier 
: “T  - d-  Raumverhältnissen  des  übrigen  Körpers  (Sol da- 

. )-  “ fieauf  diese  und  ähnliche  Weise  permanent  gewordene  Erwei- 

tei  ung  namentlich  des  unteren  Thoraxthciles  kann  ein  starkes  Vorragen  der 

dass  ST  nUf  T r daS  NiVCaU  der  yorderen  Bauchwand  bedingen,  ohne 
...  V ankhafte  Zustande  der  Brustorgane  davon  die  Ursache  sind,  nämlich  wenn 

f rlT  T TS  ^ DamCanaleS  der  eingesunken 

• ■ a es  dem  disziphmrten  Soldaten  zur  anderen  Natur  geworden  ist 

bei  Annäherung  eines  Höheren  eine  bestimmte  Haltung  anzunehmen,  so  tlrnt  er 
d.es  häufig  selbst  im  kranken  Zustande  vor  dem  untersuchenden  Arzte;  dieser 
tlrnt  daher  wohl,  darauf  aufmerksam  zu  sein,  ob  eine  wahrgenommene  Erweite- 
rung der  unteren  Parthie  des  Thorax  nicht  etwa  bloss  davon  herrühre,  also 
momentan  sei.  Ebenso  können  Vertiefungen  der  vorderen  Brustwand  unter 
das  Niveau  der  vorderen  Bauchwand  ohne  pathologische  Ursachen  Vorkommen ; 
sie  sind  häufig  Folgen  gewisser  Arbeiten,  wie  der  Schuster,  Wagner,  Weber  etc. 


Besonders  wichtig  ist  es,  zu  beachten,  ob  nicht  bloss  einzelne 
Paithien  der  einen  Thoraxhälfte  stärker  vorragen  oder  tiefer  einge- 
sunken sind,  als  die  entsprechenden  Stellen  der  andern  Seite,  und 
ob  diese  Formabweichungen  bleibend  oder  nur  zeitweise  vorhanden 
sind;  namentlich  aber,  ob  und  welche  Intercostalräume  der  einen 
Seite  mehr  vertieft,  oder  verstrichen,  oder  mehr  vorgewölbt,  oder 
mehr  breit  sind  als  die  gleichnamigen  der  andern  Seite,  und  ob  diese 
Verhältnisse  bei  In-  und  Exspiration  unverändert  bleiben,  oder  ob 
und  wie  sie  sich  verändern.  — Bleibend  verstrichen,  ja  selbst  vorge- 
wölbt finden  sich  die  Intercostalräume  bei  grossem  pleuritischen  Ex- 
sudat, bei  Pneumothorax;  inspiratorische  Einziehung  und  exspiratorisclie 
Vorwölbung  derselben  erscheint  bei  hochgradigem  Lungenemphysem 
während  eines  heftigen  Anfalles  von  Dispnoe,  dann  bei  bedeutenden 
Hindernissen  der  Luftströmung  in  den  grössten  Luftwegen,  manchmal 
auch  bei  grosser  Athemnoth  aus  anderweitigen  Ursachen. 

Die  verschiedenen  abnormen  Baum-  und  Formverhältnisse  des 
Thorax  und  ihre  Combinationen  können  nun  bedingt  sein:  durch 
krankhafte  Zustände  der  im  Thoraxraume  eingeschlossenen  Organe, 
durch  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  des  Thoraxskeletes;  durch 
Gestaltsanomalien  des  Beckens,  der  unteren  Extremitäten l selbst  des 
Halses  (Kropf,  caput  obstipum) ; durch  verschiedene  krankhafte  Zu- 


13 


...  fTe  der  Organe  des  Unterleibes,  namentlich  der  Milz,  Leber,  es 
Darmcanales  etc.,  endlich  durch  Hautverwachsungen  und  Verkürzung 
der  Narben,  wie  sie  nach  ausgebreiteten  Brandwunden  vorzukommen 

pflogen^iH  ^ daber  aus  vorhandenen  abnormen  Raum-  und  Form 

Verhältnissen  des  Thorax  einen  W a h r s c li  e i n 1 i c h k e i t s s c h 1 u s s 

sich  erlauben  auf  den  Zustand  der  in  ihm  befindlichen  Organe  . der 
Respiration  und  Circulation , so  muss  die  Ausschliessung  der  übrigen 
Factor en,  die  für  sich  bedeutende  Raum-  und  Formveranderungen 
des  Thorax  bedingen  können,  möglich,  oder  bei  dem  Vorhandensein 
eines  oder  mehrerer  derselben,  ihr  Antlieil  an  diesen  bekannt  sein. 
_ Im  Allgemeinen  ist  sich  daran  zu  erinnern,  dass . einerseits  bei 
selbst  auffallenden  Deformitäten  des  Thorax  die  von  ihm  beherberg- 
ten Organe  nicht  nothwendig  wesentlich  erkrankt  sein  müssen,  unc 
dass  andererseits  bei  Absein  jedweder  wahrnehmbaren  Abweichung 
von  den  normalen  Raum-  und  Formverhältnissen  des  Thorax  eines 
oder  das  andere  der  Brustorgane  bedeutend  erkrankt  sein  kann; 
ferner,  dass  es  keine  einzige  Gestaltsanomalie  des  Thorax  gebe,  aus 
welcher  allein  ein  bestimmter  Krankheitszustand  der  Respirations- 
oder der  Circulationsorgane  mit  Sicherheit  erkannt  werden  kann. 


c)  Respirationsbewegungen  des  Thorax. 

Die,  die  Respiration  bedingenden  sichtbaren  Bewegungen  des 
Thorax  (At hem  zöge)  gehen  «)  nach  Zeit,  ß ) nach  Raum  und 
Kraftaufwand  verschieden  vor  sich. 

a)  der  Zeit  nach  ist  zu  unterscheiden: 

1.  Ob  die  Athemziige  häufig  oder  selten  sind,  (Ath- 
mungsfre  quenz)  d.  h.  ob  ihrer  in  einer  Minute  mehr  oder  weni- 
ger als  im  Normalzustände,  für  welchen  bei  Erwachsenen  als  Mittel 
16 — 24  Athemziige  gelten,  gemacht  werden. 

Will  man  die  Athmungsfrequenz  bei  der  Beurtheilung  eines 
Krankheitsfalles  verwertlien,  so  ist  es  nothwendig,  sich  an  alle  bis- 
her bekannt  gewordenen  Umstände  zu  erinnern,  welche  schon  im 
gesunden  Zustande  eine  Abweichung  von  dieser  Mittelzahl,  namentlich 
eine  bedeutende  Ueberschreitung  derselben  bedingen  können. 

So  kann  ein  Gesunder  durch  den  blossen  Willen  die  Athmungsfrequenz 
bedeutend  steigern,  oder  nach  Maassgabe  seines  Athmungsbedürfnisses  mehr  we- 
niger langdauernd  vermindern,  so  wie  fast  jede  der  nachfolgend  angegebenen 
Arten  des  krankhaften  Athmens  nachahmen  (für  den  Feldarzt  der  Simu- 
lanten wegen  wichtig.)  Von  anderen  Einflüssen  sind  es  besonders  Körper- 
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Anstrengungen  und  leidenschaftliche  Aufregungen,  welche  die  Athnnihgsfre» 
und  zwar  oft  sehr  bedeutend  steigern,  während  Körper-  und  Seelenruhe  und 
deprnnirende  Gennitaiiectc  sie  »indem.  üeberhaup«  verändern  fas,  a„e  Z 
sUmde,  welche  die  Pulsfrequenz  (davon  später)  umzuändem  vermögen,  auch  die 
Athmungsfrequenz  und  zwar  im  Allgemeinen  in  so  übereinstimmenden  Sinne  dass 
es  als,  natürlich  nicht  ausnahmslose  Regel  gilt,  die  Zahl  der  Athemzüge  mache 
im  Normalzustände  den  vierten  Theil  von  der  Zahl  der  Pulsschläge  aus  ' 


Abnorm  vermehrt  kann  die  Athmungsfrequenz  in  den  verschie- 
densten Krankheiten  sein  ; sie  ist  es  jedesmahl,  und  oft  sehr  bedeu- 
tend, in  fieberhaften  Zuständen. 

In  nicht  fieberhaften  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circu- 
lationsorgane  kann  die  Athmungsfrequenz  gesteigert  sein,  wenn  eine 
Verkleinerung  der  Respirationsfläche  durch  Infiltration  der  Lunge 
oder  durch  Compression  derselben  (namentlich  in  Folge  von  pleuriti- 
schem  Exsudat,  Pneumothorax,  grossen  pericardialen  Exsudat,  hoch- 
gradiger Herzhypertrophie,  immenser  Ausdehnung  des  Unterleibes 
oder  einzelner  Organe  desselben  etc.)  besteht,  oder  wenn  die  Energie 
des  Luftwechsels  in  den  kleinsten  Luftwegen  durch  Lungenemphysem, 
durch  Verengerung  der  grösseren  (Bronchien)  und  grössten  Luftwege, 
etc.  vermindert  ist;  sie  kann  aber  auch  in  vielen  Fällen,  namentlich 
Herzzuständen,  ohne  jedweder  nachweisbaren  Verminderung  der  Lun- 
genrespirationsfläche und  Behinderung  des  Luftwechsels  in  den  Lun- 
gen gesteigert  sein ; und  andererseits  kann  selbst  ein  ganzer  Lun- 
genflügel functionsunfähig  geworden  sein,  ohne  dass  desshalb  noth- 
wendig  die  Athmungsfrequenz  vermehrt  sein  muss.  — Es  lässt  sich 
demnach  aus  einer  krankhaft  gesteigerten  Athmungsfrequenz  ohne 
Weiteres  weder  auf  einen  fieberhaften  Zustand  überhaupt,  noch  auf 
einen  Kiankheitszustand  der  Respirations-  oder  der  Oirculationsorgane, 
und  aus  einer  normalen  Athmungsfrequenz  ebenso  nicht  auf  den  Nor- 
malzustand dieser  Organe  schliessen. 

Dagegen  steht  die  Frequenz  des  unwillkürlichen  Atlimens  in 
enger  Beziehung  zu  einem  (unten  näher  zu  besprechenden)  eigen- 
thiimlichen  Allgemeinzustande,  dem  sogenannten  Athmungsbediirfnisse, 
und  es  gilt  für  diese  Beziehung  im  Allgemeinen  als  richtig,  dass,  je 
grösser  die  Frequenz  des  unwillkürlichen  Atlimens  ist,  um  so  grösser 
auch  das  Athmungsbedürfuiss  sei. 

Eine  auffallend  gesteigerte,  jedoch  mit  dem  Athmungsbedürfuiss 
nicht  in  directer  Beziehung  stehende  Athmungsfrequenz  kommt  häufig 
in  jenen  Fällen  (Pleuritis,  Rheumatismus  und  anderen  schmerzhaften 
Zuständen  der  Respirationsmuskeln,  Peritonitis  etc.)  vor,  bei  denen 
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der  Kranke  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  ausgiebiger  Atliembewe- 
gungen  diese  willkührlich  abzukürzen,  und  dafür  durch  häufiges  aber 
seichtes,  nicht  selten  auch  durch  absezendes  Athmen  seinem  Athem- 
bediirfniss  zu  genügen  vermag. 

In  manchen  chronischen  Krankheiten  ist  eine  gesteigerte  Ath- 
mungsfrequenz  nicht  oder  kaum  wahrnehmbar,  so  lange  der  Kranke 
ruhig  ist;  sie  tritt  aber  sogleich  und  oft  in  hohem  Grade  ein,  sobald 
derselbe  einigermaassen  sich  anstrengt,  oft  nur  einige  Worte  spricht; 
man  nennt  diess  Ausser  athemkom men. 

Eine  a h n o rm  v e r m in  d e r t e A thm  ungsfrequenz  kommt 
bei  den  Krankheiten  der  Kespirations-  und  Circulationsorgane  nur  in 
ihren  der  Agonie  und  dem  Tode  nahen  Stadien  vor,  und  ist  das  Ath- 
men dann  auch  in  anderer  Weise  abnorm  (ohne  Regel  abwechselnd 
schnell  und  langsam,  einmal  sehr  tief,  dann  wieder  ganz  seicht,  oft 
längere  Zeit,  selbst  halbe  und  ganze  Minuten  lang  aussezend  u.s.w.). 

2.  Ob  die  Zeiten  der  Inspiration,  der  Exspiration  und 
der  zwischen  dieser  und  der  folgenden  Inspiration  liegen- 
den Pause  zu  einander  im  normalen  Verhältnisse  stehen 
oder  nicht.  Im  Normalzustände  dauert  die  in  Einem  Zuge  erfolgende  Ein- 
athmung  gemeiniglich  etwas  kürzer  als  die  ebenfalls  in  einem  continuo  vor 
sich  gehende  Ausatlimung,  und  die  Pause  nimmt  ungefähr  das  Dritttheil 
der  ganzen  Zeitdauer  zwischen  dem  Beginne  zweier  aufein  and  folgen  den 
Inspirationen  ein  (Rhythmus  der  Athembewegung).  Sehr  bedeutende 
Abweichungen  von  diesem  Verhältnisse  sind  abnorm,  z.  B.  das  seuf- 
zende Athmen,  wenn  die  Inspiration  besonders  lang  gedehnt  ist; 
das  stossende  Athmen,  wenn  die  Inspiration  oder  die  Exspiration 
plözlicli,  wie  im  Stosse,  geschieht;  das  ab  sez  ende  Athmen,  wenn 
die  Ein-  oder  Ausatlimung  ober  beide  nicht  in  einem  continuo,  son- 
dern in  zwei  oder  mehreren  Absäzen  erfolgen;  das  aussezende 
Athmen,  wenn  die  Pause  zwischen  zwei  aufeinanderfolgenden  Athem- 
zügen  so  gross  ist,  dass  während  derselben  ein  oder  mehrere  selbst 
viele  Athemzüge  hätten  geschehen  können,  u.  s.  w. 

Keine  der  angegebenen  und  noch  anderen  Abweichungen  vom 
normalen  Rhythmus  der  Athembewegung  deutet  mit  Bestimmtheit  auf 
das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  der  Athem-  oder  Kreislaufs- 
organe überhaupt,  noch  viel  weniger  auf  einen  besondern  Krankheits- 
zustand eines  oder  des  andern  dieser  Organe,  da  solche  in  den  ver- 
schiedensten Krankheiten  auch  anderer  Organe  Vorkommen  können. 

Hingegen  deuten  dieselben,  falls  sie  nicht  etwa  bloss  einmal 
auftreten,  sondern  durch  eine  längere  Zeit  bestehen,  sich  wiederholt 
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einstellen,  auf  Unregelmässigkeit,  auf  Verminderung  der  Innervation 
im  Allgemeinen,  und  sind  insofern,  besondei-s  das  aussezende  Athmen, 
wenn  sie  sicli  in  Krankheiten  der  Brustorgane  einstellen,  immer  grosse 
Gefahr  drohende  Zeichen. 

Nur  wenn  die  Exspiration  während  einer  durch  längere  Zeit  dauernden 
Beobachtung  constant  auffallend  länger  dauert  als  die  Inspiration,  erlaubt  dies 
eine  speziellere  Deutung;  es  lässt  sich  dann  auf  das  Vorhandensein  von  bedeu- 
tenderen Hindernissen  in  den  Luftwegen  für  das  Ausströmen  der  Luft  aus  den 
Lungen  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  schliessen. 

ß)  Dem  Raume  und  dem  Kr  aftauf  wan  de  nach  zeigen 
die  Athembewegungen  mannigfache  Modificationen,  die  für  uns  nach 
zweierlei  Richtung  hin  von  grossem  Werthe  sind.  Erstens  dienen 
uns  diese  Modificationen  im  Vereine  mit  der  Athmungsfrequenz  zur 
Beurtheilung  eines  eigenthümlichen  Aligemeinzustandes,  zu  dem  sie 
in  der  engsten  Beziehung  stehen,  des  sogenannten  Athmungsbe- 
dürfnisses,  dessen  Grad  wieder  für  die  Beurtheilung  der  Intensi- 
tät, des  Wachsens  oder  Abnehmens  der  einzelnen  Krankheitszustände, 
besonders  jener  der  Athmungs-  und  Kreislaufsorgane  von  sehr  hoher, 
sicherlich  von  derselben,  wenn  nicht  von  grösserer  Wichtigkeit  ist, 
als  die  Beschaffenheit  des  Pulses ; insoferne  man  unter  dem  Aus- 
drucke Athmungsbedürfniss  die  Summe  der  unwillkülirlichen,  nach 
Zahl  und  Intensität  veränderlichen  Anregungen  versteht,  welche  ent- 
weder geradezu  von  Seiten  des  Blutes,  oder  von  den  Nerven,  insbe- 
sondere der  Lungenoberfläche,  des  Herzens  und  der  Haut,  auf  die 
den  Athembewegungen  vorstehenden  Nervencentraltheile  geübt  wer- 
den, denen  zufolge  diese  Bewegungen  in  ihren  nach  Zeit,  Raum  und 
Energie  verschiedenen  Modificationen  eintreten.  — Zweitens  erlau* 
ben  viele  dieser  Modificationen  bestimmtere  Schlüsse  auf  den  Zustand, 
besonders  der  Respirationsorgane,  als  die  meisten  der  bisher  wahr- 
genommenen Zeichen. 

Schon  im  gesunden  Zustande  gehen  die  sichtbaren  Athem- 
bewegungen des  Thorax  nach  Raum  und  Kraftaufwand  in  verschie- 
dener Weise  vor  sich,  je  nachdem  das  beobachtete  Individuum  ein 
gewöhnliches,  dem  Zustande  der  körperlichen  und  geistigen  Ruhe  zu- 
kommendes, oder  ein  vermehrtes  Athmungsbedürfniss  hat,  wie  es  sich 
bei  körperlicher  Bewegung,  Gehen,  Laufen,  Tanzen  etc.,  nach  Auf- 
nahme reichlicher  Nahrung,  geistiger  Getränke,  bei  gemiithlicker  Er- 
regung u.  s.  w.,  u.  s.  w.  einstellt.  Im  ersten  Falle  athmet  es  mit  einer 
möglichst  geringen  Anstrengung,  seicht  und  mit  seiner  Individualität 
entsprechender  mittlerer  Frequenz ; diese  Art  des  Athmens  nennt 
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man  das  ruhige  Athmen,  - im  luteren  Falle  athmet  es  m g - 
serer  Anstrengung,  verschieden  tief,  und  entsprechend  frequente  , 
diese  Athmungsart  heisst  das  angestrengte  Athmen.  Es  wnd  ^ 
ein  vermehrtes  Athmungsbedürfniss  Gesunder  theils  durch  eine  gios- 
sere  Tiefe  der  einzelnen  Athemzüge,  theils  durch  vermehrte  Frequenz 
derselben  befriedigt.  Dabei  nimmt  erfahrungsgemäss  mit  der  Zunahme 
der  Athmungsfrequenz  die  Tiefe  der  Athemzüge  ab;  doch  ist  das 
Maass  dieser  Abnahme  im  Verhältniss  zu  jener  Zunahme  nicht  genau 
bekannt;  nur  soviel  ist  gewiss,  dass  die  Grösse  der  Tiefenabnahme 
im  Allgemeinen  geringer  ist,  als  die  Grösse  der  Frequenzzunahme. 
Das  angestrengte  Athmen  dauert  aber  bei  Gesunden  nur  so  lange, 
als  die  es  veranlassenden  Umstände  andauern,  oder  nicht  viel  langer, 
worauf  sich  allmählich  wieder  das  ruhige  Athmen  einstellt;  und  t er 
Grad  seiner  Anstrengung  steht  im  Allgemeinen,  abgesehen  von  Ine  1- 
vidualität,  Gewohnheit  etc.  im  geraden  Verhältnisse  zur  Intensität  sei- 


ner Veranlassung. 

Beim  ruhigen  Athmen  im  gesunden  Zustande  geschieht  die 
Raumveränderung  des  Thorax  fast  nur  in  der  Richtung  seines.  Län- 
gendurchmessers, und  zwar:  seine  Raumvergrösserung  beim  Inspinren, 
indem  entweder  bloss  das  Zwerchfell  sich  contrahirt,  wobei,  auf  . den 
Inhalt  der  Unterleibshöhle  gedrückt,  und  dem  entsprechend  eine  sicht- 
bare Vorwölbung  des  Bauches,  namentlich  in  der  Nabelgegend,  und 
eine  geringe  Erweiterung  der  untern  Thoraxparthien  bewirkt  wird, 
— oder  indem  gleichzeitig  auch  die  Mm.  scaleni  und  intercostales 
externi  sich  zusammenziehen,  und  dadurch  eine  sichtbare  Erweiterung 
besonders  der  oberen  Thoraxparthien  bewirken;  seine  Raumverklei- 
nerung beim  Exspiriren,  indem  die  bei  der  Inspiration  thätig  gewe- 
senen Muskeln  erschlaffen,  und  Thorax-  und  Bauchwand  zufolge  ihrer 
Elastizität  in  ihre  vor  der  begonnenen  Inspiration  innegehabte  Lage 
zurückkehren.  Die  Intercostalräume  verändern  sich  beim  ruhigen 
Athmen  sichtbar  fast  gar  nicht. 

Die  erste  Art  des  ruhigen  Athmens  (sichtbare  wechselweise  Aus- 
dehnung und  Einziehung  des  Bauches  und  geringe  Erweiterung  und 
Verengerung  bloss  der  unteren  Thoraxparthien)  beobachtet  man  vor- 
zugsweise bei  Männern,  deren  Gewohnheit  das  Sichschnüren  nicht  ist; 
während  beim  ruhigen  Athmen  der  Frauen  und  solcher  Männer,  die 
diese  Gewohnheit  üben , vorzüglich  die  oberen  Thoraxparthien  sich 
erweitern  und  verengern. 

Das  ruhige  Athmen  nennt  man  wegen  des  dazu  nötliigen  nur 
geringen  Kraftaufwandes  auch  leicht,  (oft  benennt  man,  wiewohl 
Schwan  da,  Krankenuntersuchung.  “ 
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unrichtig,  auch  ein  sehr  frequentes  Atlnnen  als  leicht,  wenn  nur  da- 
bei die  Bewegungen  dem  Baume  nach  so  geschehen  wie  heim  ruhi- 
gen Atlnnen)  und  die  dabei  sichtbaren  Bewegungen  wegen  der  nur 
geringen  Veränderung  des  Tiefendurchmessers  des  Thorax  seicht 
oder  oberflächlich. 

Beim  tiefen  Athmen  gesunder  Individuen  geschieht  die  Ver- 
änderung des  Thoraxraumes  nach  der  Richtung  aller  seiner  Durch- 
messer, und  zwar  seine  inspiratorische  Vergrösserung,  indem  nicht 
jene  Muskeln,  welche  auch  beim  ruhigen  Athmen  thätig  waren,  in 
ausgiebigerem  Maassc  sich  contrahiren,  sondern  auch  die  Mm.  sterno- 
cleidomastoidei,  levatores  costarum,  serrati  postici  und  magni  zu  dieser 
Vergrösserung  dem  gesteigerten  Athembediirfnisse  entsprechend  mehr 
weniger  kräftig  mitwirken.  Die  dabei  am  Beobachteten  in  seiner  auf- 
rechten Stellung  sichtbaren,  hauptsächlichsten  Bewegungen  sind,  am 
Thorax:  Hebung  der  vorderen  Brustwand  nach  auf-  und  vorwärts, 
wobei  das  Sternum  fortwährend  iu  nahezu  parallele  Lagen  tritt; 
dann  Hebung  der  seitlichen  Brustwände  nach  auf-  und  auswärts,  Ein- 
ziehung der  Intercostalräume  und  Breiterwerden  derselben;  Entfernen 
der  Schulterblätter  und  der  Schulter  von  der  Mittellinie  des  Körpers 
und  Aufwärtsbewegen  derselben  ; — am  Bauche : entweder  eine  nur 
geringe  Vortreibung  desselben,  wenn  wenig  tief,  oder  selbst  eine  Ein- 
ziehung desselben,  wenn  sehr  tief  eingeathmet  wird.  (Ausserdem  sieht 
man  beim  sehr  tiefen  Einathmen  am  Halse  ein  unbedeutendes  Herabrücken 
des  Kehlkopfes,  und  im  Gesichte  eine  geringe  Erweiterung  der  Na- 
senöffnungen, wenn  mit  geschlossenem  Munde  geatlimet  wird.)  — Bei 
der  exspiratorischen  Verkleinerung  des  Thoraxraumes,  bewirkt  theils 
durch  die  Elastizität  der  Brust  - und  Bauchwand,  theils  durch  das 
Herabsinken  der  vordem  und  seitlichen  Thoraxparthien  in  Folge 
ihres  Gewichtes,  theils  durch  die  Wirksamkeit  der  Mm.  iutercostales 
interui,  werden  die  gegentheiligen  Bewegungen  sichtbar. 

Dieses  tiefe  Athmen,  aber  auch  ein  weniger  tiefes,  selbst  seich- 
tes Athmen,  wenn  es  frequenter  ist,  ist  es,  welches  wegen  dos  dazu 
erforderlichen  vermehrten  Kraftaufwandes  als  angestrengtes  Ath- 
men bezeichnet  wird. 

Es  hängt  übrigens  die  Grösse  der  sichtbaren  Athembewegungcn 
des  Thorax  (und  Bauches)  nicht  bloss  von  dem  Grade  der  Anstren- 
gung zum  Athmen,  sondern  auch  von  gewissen  Verhältnissen  der  In- 
dividualität ab;  so  sind  diese  Bewegungen  im  Allgemeinen  grösser 
bei  elastischerem  Thorax,  bei  jugendlichen,  mageren  Individuen ; ge- 
ringer bei  steiferem  Thorax,  bei  älteren,  fetten  Subjecten. 
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Sowohl  heim  »Hg«  als  auch 

fT  'IStZZEVtS  Schm.sslges 

Ä£;.Xe.  Atlimen;  fiahei  — 

hälften  (linke  und  rechte)  fast  immer  m ganz  gleicher  Weise  i > 
Form,  gleichförmiges  Athrnen,  und  nur  selten  weichen  sie  bei 
Gesunden  in  ihrer  Formveränderung  unbedeutend  von  einander  ab, 

ungleichförmiges  Atlnnen. 

In  krankhaften  Zuständen  können  die  sichtbaren  Athe 
bewemingen  entweder  nach  denselben  Veranlassungen  ganz  auf  die- 
selbeVeise  vollzogen  werden,  wie  beim  ruhigen  und  angestrengten 

Athrnen  Gesunder,  oder  sie  geschehen  anders,  schwierig.  Es  lasst  sich 

somit  aus  dem  an  einem  Untersuchten  sichtbaren  ruhigen  oder  ange- 
strengten Athrnen  mit  Sicherheit  weder  bestimmen,  ob  er  im  Allge- 
meinen gesund,  noch  ob  er  an  seinen  Rcspirations-  und  Circulations- 
organen  gesund  sei ; die  Wahrscheinlichkeit  des  Gesundseins  . dieser 
Organe  ist  aber  um  so  grösser,  je  ruhiger  und  je  länger  ruhig  das 
unwillkürliche  Atlimen  ist,  und  je  tiefer  gleichmässige  und  gleich  or- 
mige  Athembewegungen  willkührlich  oft  ausgeführt  werden  können. 
Nur  soviel  ist  sicher,  dass  wenn  bei  einem  ruhig  oder . (in  der  oben 
angegebenen  Weise)  angestrengt  Athmenden  irgend  ein  Krankheits- 
zustand besteht,  es  jedenfalls  ein  solcher  ist,  bei  dem  das  Atlimungs- 
bedürfniss  desselben  ein  normales  (geringes  oder  vermehrtes)  ist. 

Sind  die  sichtbaren  Athembewegungen  nach  Raum  und  Kraft- 
aufwand zwar  dieselben,  wie  beim  angestrengten  Atlimen  Gesunder, 
aber  ähnliche  Veranlassungen  dazu  nicht  nachweisbar,  oder  sind  nach 
derlei  Veranlassungen  die  Athembewegungen  unverliältnissmässig  stark 
angestrengt  (wie  dies  oft  schon  geschieht,  wenn  der  Kranke  auf 
seinem  Lager  nur  sich  umwendet,  oder  nur  einige  Worte  spricht  etc.), 
oder  dauert  darauf  das  angestrengte  Athrnen  sehr  lange  an;  so  stellt 
dies  die  niederen  G rade  des  schwierige n oder  Schwerathmcns 
(Dyspnoea)  vor,  in  dessen  höheren  Graden  nicht  nur  jene  Muskeln, 
welche  beim  angestrengten,  tiefen  Athrnen  thätig  waren,  möglichst 
intensiv  sich  contraliiren,  sondern  nicht  selten  alle  jene  Muskeln, 
welche  mit  ihrem  einen  Ende  am  Thoraxskelete  sich  anheften,  und 
deren  zweiter  Insertionspunkt  zu  einem  fixen,  oder  wenigstens  weni- 
ger beweglichen  als  der  Anheftungspunkt  am  Thorax,  gemacht  wer- 
den kann,  welche  also  als  Respirationshilfsmuskeln  dienen  können, 

in  angestrengte  Thätigkeit  versezt  werden,  theils  um  die  Inspiration 

2 * 
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troz  aller  sich  entgegensezenden  Hindernisse  möglichst  tief  zu  ma- 
chen, theils  um  auch  die  Exspiration  durch  Muskelkraft,  also  gewalt- 
sam, zu  ermöglichen.  Es  können  demnach  bei  der  Dyspnoe  am  Tho- 
rax (und  Abdomen)  dieselben  Bewegungen,  wie  beim  angestrengten 
Atomen  Gesunder,  in  vielen  Fällen  nur  verstärkt  und  verschiedent- 
lich modifizirt,  und  ausserdem  noch  mannigfache  Bewegungen  anderer 
Körpertheile  und  damit  im  Zusammenhänge  stehende  Erscheinungen 
sichtbar  sein,  wie:  ein  Geradestrecken  der  Wirbelsäule  und  starkes 
Heben  der  Schultern,  oder  ein  Aufrichten  auf  dem  Lager  und  Auf- 
stüzen  des  Oberkörpers  auf  die  nach  vorwärts  oder  rückwärts  ge- 
stemmten Ellenbogen  oder  Hände,  oder  ein  hastiges,  krampfhaftes 
Anklammern  mit  den  Händen  an  feste  Gegenstände;  — ein  heftiges 
Auf-  und  Niedersteigen  des  Kehlkopfes,  ein  strangförmiges  Ange- 
spanntsein vieler  Halsmuskeln,  namentlich  der  beiden  Sternocleido- 
mastoidei,  in  vielen  Fällen  starke  Einziehungen  der  Oberschlüssel- 
beingruben bei  der  Inspiration  und  entsprechende  Vorwölbungen 
dieser  Gegenden  bei  der  Exspiration  und  Schwellung  der  Jugularvencn ; — 
ein  Aufrichten  oder  Btickwärtsbeugen  des  Kopfes,  ein  Nieder-  und 
Aufziehen  des  Unterkiefers  und  Offenhalten  des  Mundes,  heftige  Be- 
wegung der  Nasenflügel  zur  möglichst  starken  Erweiterung  der  Na- 
senöffnungen; nicht  selten  schwach  oder  stärker  blaurothe  Färbung 
der  Haut  des  Gesichtes,  namentlich  der  Lippen  und  des  Nasenein- 
ganges, oft  mit  Blässe  wechselnd;  — in  den  höchsten  Graden  von 
Dyspnoe  ausser  den  meisten  der  eben  angegebenen  Erscheinungen 
selbst  Vortreten  der  Augen  aus  ihren  Höhlen  und  Böthung  der  Binde- 
haut des  Auges  , Erscheinen  von  (kaltem)  Schweiss  auf  Stirne,  Ge- 
sicht, Händen  u.  s.  w.  In  manchen  Fällen  von  Dyspnoe,  in  denen 
besonders  die  Ausatbmung  gewaltsam,  namentlich  durch  intensive 
Wirkung  der  Bauchmuskeln  bewerkstelligt  werden  muss,  wie  beim 
Husten,  kann  selbst  unwillkührlicher  Abgang  des  Stuhles,  des  Harnes, 
Vortreten  von  Eingeweiden  durch  offene  Bruchpforten  etc.  Vorkommen. 

Das  schwierige  Athmcn  ist  fast  jedesmahl  ungleichmässig,  oft 
gleichförmig,  noch  öfter  ungleichförmig.  Ist  die  Ungleichförmigkeit  so 
gross,  dass  nur  eine  Thoraxhälfte  (rechte  oder  linke)  bei  den  Athem- 
bewegungen  ihre  Form  verändert,  während  die  andere  unbewegt  ist, 
so  heisst  das  Athrnen  einseitig,  schief  (das  jedoch  nicht  jedesmahl 
auch  ein  schwieriges  sein  muss).  Die  gewöhnlichsten  Krankheitszu- 
stände, welche  ein  einseitiges  Athrnen  bedingen  können,  sind:  Para- 
lyse oder  sehr  schmerzhafte  Zustände  der  Muskeln  einer  Thoraxhälfte, 
wobei  die  Bespirationsorgane  vollkommen  gesund,  oder  auch  krank 
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seiü  können ; - sein'  grosso  Ergüsse  von  Flüssigkeiten  in  die  P1°“™- 
■Me  oder  sehr  massenhaftes  Infiltrat  in  die  Lunge  eurer  Seite 
’nd  gleichzeitig,  wenn  nicht  Lähmung,  doch  so  grosse  Schwache  der 
Muskeln  derselben  Seite,  dass  sie  diese  Ernsthafte  mit  ihrem  schwe- 
ren Inhalte  zu  bewogen  nicht  im  Stande  sind;  soll  reteu  eni  cs 
Lungenemphysem  oder  hochgradiger  Pneumothorax  einer  Seite  mit 
Unthätigkeit  der  Muskeln  dieser  Seite;  - Atrophie  und  Verkleme- 
„ einer  Lunge  mit  Eingesunkensein  ihrer  Thoraxhalfte  und  Atio 
bie  der  Respirationsmuskeln  derselben,  wie  diess  nach  pleuntischen 
Exsudaten  in  Folge  von  Einkapselung  der  Lunge  durch  feste  Exsu- 
datmassen und  Verwachsung  mit  der  Brustwand  fast  gewöhnlich  ist. 
__  Dieselben  Krankheitszustände  (mit  Ausnahme  der  Paralyse  der 
Respirationsmuskeln)  in  ihren  geringeren  Graden,  ausserdem  auch 
grosse  pericardiale  Exsudate,  bedeutende  Hypertrophie  des  Herzens, 
mächtige  Aneurysmen  der  Brustaorta,  ungeheure  Milztumoren  können 

das  Athmen  ungleichförmig  machen. 

Bleiben  beim  schwierigen  Atlimen  die  oberen  und  mittleren 
Partbien  des  Thorax  unbewegt,  ist  aber  abwechselnd  Erweiterung 
und  Verengerung  bloss  der  unteren  Thoraxparthien  und  besonders 
Ausdehnung  und  Einziehung  des  Bauches  sichtbar,  so  heisst  das 
schwierige  Athmen  Bauchathmen;  werden  dagegen  die.  oberen 
und  mittleren  Parthien  des  Thorax  sichtbar  bewegt,  so  heisst  das 
schwierige  Athmen  Brus  tath  men,  ganz  abgesehen  davon,  ob,  und 
in  welcher  Weise  der  Bauch  und  der  untere  Thoraxtheil  sich  mit- 
bewegen. 


Da  man  die  beim  ruhigen  Atlimen  Statt  findenden  Bewegungen  auf  ähn- 
liche Weise  in  Bauch-  und  Brustatlnnen  unterscheiden  könnte,  so  sei  bemerkt, 
dass  wo  immer  im  Nachfolgenden  die  Ausdrücke  Bauchathmen,  Brustathmen  ge- 
braucht werden,  darunter  jedesmal  das  s ch  wi  e r i g e Athmen  in  der  ebenge- 
schilderten  seiner  Erscheinungsweisen  zu  verstehen  ist. 


Bauchathmen  kommt  am  allerhäufigsten  bei  Tuberculose  der 
oberen  Lungenparthien,  weit  seltener  bei  Emphysem,  und  noch  selte- 
ner bei  Pneumonie  vor;  — Brustathmen  erscheint  bei  allen  Krank- 
heitszuständen , welche  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  aufheben 
oder  beeinträchtigen,  wie:  am  öftesten  Paralyse  und  schmerzhafte  Zu- 
stände des  Zwerchfelles,  immense  Ausdehnung  des  Unterleibes  ; sel- 
tener pleuritische  Ergüsse  und  Lungeninfiltrate  in  dem  ans  Diaphragma 
grenzenden  Thoraxraume ; noch  seltener  pericardiale  Exsudate  und 
Herzhypertrophie. 
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Sowie  beim  angestrengten  Atlimen  Gesunder  nimmt  auch  beim 
schwierigen  Athmen  mit  der  Zunahme  der  Athmungsfrequenz  die 
Tiefe  der  Athemzüge  im  Allgemeinen  ab ; allein  das  Maass  dieser  Ab- 
nahme im  Verliältniss  zu  jener  Zunahme  ist  hier  noch  viel  weniger 
gekannt,  als  dort,  ja  es  kommen  häufig  selbst  Abweichungen  von 
jener  allgemeinen  Regel  vor.  So  kann  in  manchen  Fällen  die  Tiefe 
des  Athmens  mit  der  zunehmenden  Frequenz  nicht  nur  nicht  abneh- 
men, sondern  selbst,  wiewohl  begränzt,  zunehmen;  und  andererseits 
muss  mit  der  steigenden  Anstrengung  zum  Athmen  die  Frequenz  des- 
selben nicht  nothwendig  zunehmen,  sondern  es  kann,  wie  dies  in  der 
Agonie  häufig  der  Fall  ist,  bei  möglichster  Tiefe  der  Athemziige, 
aber  auch  bei  ganz  oberflächlichen  Athmen,  die  Frequenz  bis  zum 
aussezenden  Athmen  sich  mindern. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  manchen  Kranken  Dyspnoe 
erst  eintritt,  oder  die  bereits  vorhandene  gesteigert  wird,  wenn  sie 
eine  bestimmte  Lage  oder  Stellung  einnehmen,  so  z.  B.  gewöhnlich, 
aber  nicht  constant,  wenn  eine  Lunge  infiltrirt,  emphysematos  oder 
durch  pleuritisches  Exsudat,  Pneumothorax,  bedeutend  hypertrophi- 
sches Herz  etc.  comprimirt  ist,  und  der  Kranke  auf  die  gesunde 
Seite  sich  zu  legen  versucht,  (vergl.  Ausserathemkommen). 

Dyspnoe  bedeutet  jedesmal  ein  durch  irgend  einen 
Krankheitszustand  bedingtes,  also  krankhaft  vermehrtes  Ath- 
mungsbedürfniss,  und  somit  auch  jenen.  Uebcr  den  Ort  des 
krankhaften  Zustandes  aber  gibt  Dyspnoe  für  sich  allein  keinen 
sichern  Aufschluss,  da  sie  sowie  die  mit  ihr  im  Zusammenhänge  ste- 
hende Steigerung  der  Athmungsfrequenz  in  den  verschiedensten  Krank- 
heiten sehr  vieler  Organe  eintreten  kann.  Am  öftesten  aber  findet 
sich  dieses  Zeichen  in  den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circu- 
lationsorgane,  und  zwar  nicht  bloss,  wenn  eine  durch  sie  gesezte, 
mechanische  Behinderung  der  Respiration  bereits  nachweisbar  ist,  son- 
dern auch  häufig  genug  ehe  noch,  und  ohne  dass  eine  solche  nach- 
gewiesen werden  kann;  es  ist  desshalb  gerechtfertigt,  bei  Dyspnoe 
zuerst  an  eine  Erkrankung  dieser  Organe  zu  denken , und  darauf 
hin  weiter  zu  untersuchen.  Ist  das  schwierige  Athmen  zugleich  auffal- 
lend ungleichförmig,  oder  erscheint  es  als  Brust-  oder  Bauchathmen, 
so  ist  damit  bereits  einige  Wahrscheinlichkeit  des  Bestehens  einer 
Erkrankung  jener  Organe,  namentlich  der  Respirationsorgane  gege- 
ben; und  ist  man  im  Stande,  bei  sichtbarer  Unbeweglichkeit  einer 
Thoraxhälfte  die  Paralyse  und  andere  krankhafte,  besonders  schmerz- 
hafte Zustände  ihrer  Muskeln  auszuschliessen,  so  ist  es  fast  gewiss, 
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dass  die  von  ihr  beherbergten  Respirationsorgane  irgendwie  erkrankt 

S6ie"  Lässt  sich  somit  durch  die  Dyspnoe  allein  schon  sehr  selten 
mit  Sicherheit  angeben,  ob  überhaupt  die  Eespirations  oder  ab»  re 
Puculationsorgane  erkrankt  seren,  so  lasst  sreh  über  die  Art 
Xlrrg  dieser  oder  jener  Organe  aus  der  Dyspnoe  eben  gar 

"iC''tS  Dangen  gibt  die  Dyspnoe  in  ihren  verschiedenen  Graden  sehr 
werthvolle  Anhaltspunkte  zur  Beurteilung  der  Grosse  c es  i ure  r 
sie  angedeuteten  Athmungsbedürfnisses  und  dadurch  zur  Bern-  bedang 
der  Intensität  des  dieselbe  bedingenden  Krankheitszustandes.  Im 
Allgemeinen  gilt  die  Regel,  dass  je  hochgradiger  die  a es 

Übrige  gleichgesezt,  um  so  grösser  auch  das  krankhafte  Athmungs 

beclürfniss  sei. 

Da  namentlich  in  den  Krankheiten  der  Eespirations-  und  Circulations- 
organe  die  annähernd  richtige  Beurtheilung  ihrer  Intensität  von  der  gross  en 
Wichtigkeit  ist,  so  sollen  hier  einige  Andeutungen  für  die  Erkenntnis  des  Gra- 
des des  krankhaften  Athmungsbedürfnisses  in  diesen  Krankheiten  gegeben  w 
den,  wenngleich  einzelne  der  dazu  nöthigen  Daten  nur  durch  die  erst  im  Nach- 
folgenden besprochenen  Untersuchungsmethoden  eruirt  werden  können. 


In  den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Cireulationsorgane 
lässt  sich  der  Grad  des  krankhaften  Athmungsbedürfnisses  nicht  ein- 
fach nach  dem  Grade  der  sichtbaren  Anstrengung  zum  Atlimen  er- 
messen, sondern  kann  erst  aus  der  Vergleichung  dieser  Anstrengung 
mit  der  nachweisbaren  Ausdehnung  eines  etwa  vorhandenen,  und  mit 
ihr  wahrscheinlich  im  directen  Zusammenhänge  stehenden  Localpro- 
zesses, ferner  mit  der  Beschaffenheit  und  sichtbaren  Wirkung  der 
Respirationsmuskeln,  und  mit  der  erkennbaien  Menge  und  Alt  dei 
in  den  Luftwegen  etwa  befindlichen  Auswurfstoffe  und  anderer  Hin- 
dernisse der  Luftströmung  annähernd  genau  geschäzt  werden. 


Werden  z.  B.  in  zwei  Fällen  von  tuberculöser  Infiltration  der  Lungen  die 
Atliembewegungen  mit  gleicher  sichtbarer  Anstrengung  ausgeführt,  hat  aber  in 
dem  einen  Falle  die  Infiltration  eine  nur  geringe,  in  dem  andern  eine  sehr  be- 
deutende Ausdehnung,  so  muss  bei  Absein  anderer  Umstände,  auf  welche  die 
verhältnissmässig  grössere  Anstrengung  im  ersten  Falle  zurückgeführt  werden 
könnte,  das  Atlunun  gsbediirfniss  in  diesem  ersten  Falle  offenbar  grösser  sein  als 
im  lezten.  Oder  sind  in  zwei  Fällen  des  Schwerathmens  bei  gleicher  Aus- 

dehnung desselben  Localprozesses,  und  bei  gleicher  Menge  und  Beschaffenheit 
der  Auswurfstoffe  oder  anderer  Hindernisse  in  den  Luftwegen  die  sichtbaren  An- 
strengungen zum  Athmen  gleich,  aber  in  dem  einen  Falle  die  Muskulatur  iibei- 
haupt,  also  auch  die  Respirationsmuskeln  sein-  schwach,  in  dem  andern  sehr 


24 


kräftig ; so  ist  in  dem  ersten  Falle  auf  ein  grösseres  Athmungsbedürfniss  zu 
messen  als  nn  lezteren.  - Oder  besteht  in  zwei  Fällen  von  Pneumonie  mit 
gleicher  Ausdehnung  derselbe  Grad  der  sichtbaren  Anstrengung  zum  Atlnncn 
bei  gleicher  Entwicklung  der  Muskulatur,  ist  aber  in  dem  einen  Falle  das  Se- 
cret  in  den  Luftwegen  dünnflüssig,  also  leicht  beweglich,  und  nur  in  geringer 
Menge  vorhanden,  was  sich  durch  Auscultation  der  Luftwege  und  durch  In  Je 
*SpUta  Wahrscheinlichkeit  bestimmen  lässt,  im  anderen  Falle  dage- 
g n c lckflussig,  zähe,  also  schwerer  beweglich,  und  in  grösserer  Menge  vorlian- 
c cn  so  iS  m t en  ersten  Fall  ein  grösseres  Athmungsbedürfniss  anzunehmen, 
,'U  C‘ni  CZ?ie”‘  Auf  ähnliche  Weise  wird  bei  einigem  Nachdenken  durch 
Beachtung  der  einzelnen  Erscheinungen  und  durch  richtige  Abwägung  derselben 
untereinander  der  Grad  des  krankhaften  Athmungsbedürfnisses  in  jedem  Einzel- 
talle mehr  weniger  genau  sich  schäzen  lassen. 


I ur  die  höheren  und  höchsten  Grade  des  krankhaften  Athmun»s- 
bedurfnisses  ist  auch  der  Ausdruck  Lufthunger  gebräuchlich.  Ö 
Eine  besondere  Art  des  schwierigen  Athmens  wird  mit  dem 
Ausdrucke  Husten  bezeichnet,  worunter  man  hauptsächlich  eine  ge- 
waltsam und  plözlich,  wie  im  Stosse,  vornehmlich  durch  die  Zusam- 
menziehung  der  Bauchmuskeln  continuirlich  oder  in  Absäzen  ausge- 
fuhrte  Exspirationsbewegung,  oder  eine  Reihe  solcher  Bewegungen 
versteht,  wenn  dabei  im  Kehlkopfe  ein  eigenthümlicher  Schall,  der 
Hustenschall  (über  welchen  später  ein  Näheres)  hervorgebracht  wird. 
Dieselbe  Bewegung,  nur  mit  geringerer  Kraft  und  Schnelligkeit  aus- 
gefuhrt,  und  mit  einem  nur  kurzen  und  schwachen,  meist  durch 
Schwingungen  des  weichen  Gaumens  hervorgebrachten  Schalle  verbun- 
den, wird  als  Räuspern  bezeichnet. 

Das  Husten  wird  willkührlich,  oder  in  der  Regel  unwillkührlich, 
jedesmal  zu  dem  Zwecke  unternommen,  um  mittelst  des  durch  jene 
Exspirationsbewegung  bedeutend  verstärkten  Rückstromes  der  Luft, 
irgend  einen  Reiz  in  den  oberen  Luftwegen,  Kehlkopf,  Trachea,  gros- 
sen Bronchien,  seltener  einen  solchen  in  den  kleineren  Bronchien  zu 
beseitigen,  gleichgültig  ob  derselbe  hier  unmittelbar  ausgeübt,  oder 
hierher  von  anderen  Körperteilen  auf  irgend  eine  Art  Übertragen 
oder  mitgetheilt  wird. 

Die  unmittelbaren  Reize,  welche  gewöhnlich  von  Schleim,  Eiter 
und  Blut,  zuweilen  von  fremden  Körpern,  Staub  etc.  in  den  Luftwe- 
gen, häufig  auch  von  Hyperämien  und  ihren  Eolgen  daselbst  und  im 
Lungenparenchym  herrühren,  erregen  die  Hustenbewegung  am  öfte- 
sten, wenn  sie  im  Larynx  oder  der  Trachea  einwirken,  unterhalb 
der  Trachea  bringen  sie  weit  seltener  Husten  hervor.  — Desshalb 
kommt  Husten  fast  constant  bei  Krankheiten  des  Larynx  oder  der 
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Tmchca,  weit  weniger  constant  in  denen  der  Broneluen  und  noch 
weniger  constant  bei  den  Krankheiten  des  Lungenparenchyms  vor 
Wenn  in  den  beiden  Lozteren  linsten  bestellt,  wie  so  selten  fehlem 
bei  frischen  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms  und  der  Bronchien, 
SO  ist  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  eine  gleichzeitige  Erkran- 
kung der  Trachea  und  des  Larynx  bedingt.  Wird  eine  mit  häufigem 
Husten  einhergehende  recente  Erkrankung  der  erstgenannten  Organe 
nach  und  nach  chronisch,  so  geschieht  es  nicht  selten,  dass  die  beglei- 
tende Affection  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  verschwindet,  und 
dann  der  Husten  viel  seltener  wird,  oder  wohl  gar  auf  hört.  Aus  ähn- 
lichen Ursachen  findet  sich  so  gewöhnlich  Husten  bei  frischer  Pleuritis, 
während  bei  länger  bestehendem  pleuritischcn  Exsudate  der  Husten  sein- 
selten  sein,  oder  ganz  fehlen  kann.  — Es  kann  übrigens  möglicherweise 
jede  frische  oder  chronische  Erkrankung  der  Bronchien,  des  Lungen- 
parenchyms und  der  Pleura  auch  ohne  allen  Husten  vollständig  ablaufen. 

Die  mittelbaren  Reize,  auf  welche  Husten  als  Reflexbewe- 
gung eintritt,  können  sehr  mannigfacher  Art  sein,  und  an  den  ver- 
schiedensten Körperstellen  erregt  werden,  z.  B.  leise  Berührung  des 
äusseren  Gehörganges,  — oder  Entblössung  der  Haut,  namentlich  der 
Brust,  — oder  Erschütterung  der  hinteren,  und  besonders  der  vor- 
deren Brustwand  durch  Schlagen  oder  Stossen  (so  verursacht  selbst 
ein  sehr  leises  Percutiren  der  vorderen  Brustwand  bei  vielen  Brust- 
kranken schon  Husten,  und  auch  bei  Gesunden  ist  diese  Erscheinung 


nicht  ganz  selten)  — oder  Berührung  auch  sehr  entfernter  Körper- 
stellen, des  Schenkels,  der  Kniekehle,  der  Fusssohle  u.  s.  w.  Kurz 
es  scheint  keine  Stelle  der  Oberfläche  des  Körpers  und  der  inneren 
Organe  zu  geben,  besonders  jener,  die  vom  N.  vagus  versorgt  werden, 
deren  Berührung  oder  anderweitige  Reizung  nicht  in  manchen  Fällen 
Husten  erregen  könnte.  So  kommt  bei  manchen  Gehirn-  und  Rücken- 
markskrankheiten, bei  Erkrankungen  des  Herzens,  des  Pharynx,  Oeso- 
phagus, Magens  und  übrigen  Darmkanales  zuweilen  Husten  und  zwar 
selbst  in  hartnäckiger  und  chronischer  Weise  vor;  ebenso  bei  hyper- 
trophischer, besonders  verlängerter  Uvula.  Durch  kalte  Injectionen 
in  die  Harnröhre  und  Blase,  durch  kalte  Klystiere  werden  zuwei- 
len Hustenbewegungen  angeregt. 

Bei  der  einzelnen  Hustenbewegung  kommt  ihre  Heftigkeit 
und  die  Zahl  ihrer  W i ed  er  h o h lun  g e n in  Betracht. 

Die  Heftigkeit  wächst  und  fällt  mit  der  Intensität  des  die  Hu- 
stenbewegung veranlassenden  Reizes  und  mit  der  Reizbarkeit  und 
Kraft  des  hustenden  Individuum.  Diese  Bewegungen  geschehen  dess- 
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halb  oft  ohne  besonders  auffälliger,  oft  dagegen  mit  grosser  Anstren- 
gung, und  nicht  selten,  wie  besonders  beim  Krampfhusten,  mit  solcher 
Heftigkeit,  dass  dadurch  der  Rückfluss  des  venösen  Blutes,  nament- 
lich vom  Kopfe  gehemmt,  und  in  Folge  dessen  das  Gesicht  geschwellt, 
roth  oder  selbst  blau  gefärbt,  und  mit  nicht  selten  kaltem  Schweisse 
bedeckt,  die  Bindehaut  der  Augen  injicirt  wird,  während  Thränen 
ausgepresst,  die  Augen  aus  ihren  Höhlen  vorgetrieben  und  die  Extre- 
mitäten blau  und  kalt  werden.  Zuweilen  werden  auch  Harn  und 
Ivoth  bei  solchen  Hustenbewegungen  unwillkürlich  ausgepresst. 

Die  Wiederholung  der  einzelnen  Hustenbewegung  hängt  im  All- 
gemeine n von  der  Dauer  und  dem  Gleichbleiben  des  sie  veranlassen- 
den Reizes  und  von  der  Reizbarkeit  des  Hustenden  ab.  Erfolgen  die 
Hustenbewegungen  vereinzelt,  mit  geringer  Heftigkeit,  und  wieder- 
holen sie  sich  nach  kurzen  oder  auch  etwas  längeren  Pausen  öfters  (z.  B. 
mehrere  Male  in  der  Minute),  so  stellen  sie  das  Hüsteln  dar.  Das 
Hüsteln  kommt  am  öftesten  vor  bei  leichteren  Reizungen  der  oberen 
Luftwege;  dauert  es  durch  Wochen  und  Monate  fort,  so  begründetes 
den  Verdacht  auf  Lungentuberculose.  Gewöhnlicher  folgen  zwei,  drei  oder 
mehr,  selbst  viele  Hustenbewegungen  durch  rasche  Inspirationen  ge- 
trennt, unmittelbar  aufeinander,  von  denen  einzelne  oder  alle  meist 
mit  grosser  Heftigkeit  geschehen,  und  bilden  so  den  Hustenanfall, 
worauf  durch  eine  längere  oder  auch  nur  kurze  Zeit  Erschlaffung  und 
Ruhe  des  Individuum  folgt,  bis  wieder  entweder  bloss  Hüsteln  oder 
ein  erneuerter  Hustenaufall  sich  einstellt. 

Ganz  eigenthümlieh  ist  der  Hustenanfall  beim  Krampfhusten, 
mag  derselbe  nun  als  primäre  Krankheit,  oder  als  Begleiter  anderer 
Krankheiten  der  Respirationsorgane  (Tuberculose,  Pleuritis,  Bronchitis) 
durch  längere  Zeit  dauernd  bestehen,  oder  aber,  wie  dies  in  allen  Er- 
krankungen der  Atlimungsorgane  geschehen  kann,  bloss  vorübergehend 
auftreten.  Er  beginnt  gewöhnlich  mit  einer  langen,  keuchend-stöh- 
nenden  Inspirationsbewegung,  worauf  ein  in  fünf,  sechs  und  mehr 
kurzen,  mit  gellendem  Schalle  verbundenen  Absäzen  (Stössen)  erfol- 
gende Ausathmung  kommt,  während  welcher  das  Gesicht  anschwillt 
und  roth  oder  blau  wird,  Mund  und  Nase  weit  geöffnet,  die  thränen - 
den  Augen  aus  ihren  Höhlen  vorgetrieben  werden  u.  s.  w.  bis  end- 
lich wieder  eine  sehr  mühsame,  langgedehnte,  mit  keuchend  schallen- 
dem Stöhnen  oder  Pfeifen  (dem  Geschrei  eines  Esels  vergleichbar) 
verbundene  Inspiration  erfolgt,  welche  entweder  den  Anfall  beendet, 
oder,  wie  fast  jedesmal,  der  Beginn  einer  Wiederholung  des  Angege- 
benen und  zwar  nicht  selten  öfters  (5 — 12  mal)  wird,  so  dass  dann 
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der  Anfall  eine  Dauer  von  1-4  und  mehr  Minuten  haben  kann  u- 
weilen  tritt  in  dieser  Zeit  selbst  ein  gänzliches  Sistiren  der  Atliem- 
bewegung,  Apnoe,  gleichsam  ein  Steckenbleiben  rni  Athmen  ein. 

Die  Hustenanfälle,  nicht  selten  auch  das  Hüsteln,  wiederholen 
sich  entweder  ohne  Regel  oft  oder  selten,  oder  in  bestimmten  Zeiten 
Abends,  Morgens,  in  der  Nacht,  manchmal  zu  gewissen  Stunden,  oder 
auf  bekannte  und  nachweisbare  Veranlassungen,  z.  B.  nach  körperli- 
cher Anstrengung,  gemütlilicker  Aufregung,  Schreck,  Zorn,  Lachen, 
Weinen  u.  s.  w.  welch  Lezteres  namentlich  beim  Krampfhusten  ge- 


wöhnlich der  Fall  ist. 

Aus  dem  über  die  Veranlassungen  zur  Hustenbewegung  und  die 
Art  ihrer  Ausführung  (Heftigkeit)  und  Wiederholung  Angegebenen 
geht  hervor,  dass  aus  dem  Husten  allein,  wenn  er  nicht  als  Kramp - 
husten  sich  charakterisirt,  dessen  Eigentümlichkeiten  in  ihren  Haupt- 
ziigen  eben  angedeutet  wurden,  ohne  Weiteres  mit  Sicherheit  weder 
auf  eine  Erkrankung  der  Respirationsorgane  überhaupt,  noch  viel 
weniger  auf  eine  spezielle  Erkrankung  derselben  zu  schließen  ist, 
eben°so  wenig  als  aus  dem  Fehlen  jeden  Hustens  auf  Integrität  die- 
ser Organe  geschlossen  werden  kann.  Es  ist  aber  wegen  des  iibei- 
wiegend  häufigen  Vorkommens  des  Hustens  bei  den  Krankheiten  der 
Respirationsorgane  gerechtfertigt,  bei  Vorhandensein  von  Husten  zuerst 
das  Bestehen  einer  derlei  Erkrankung  zu  vermuten,  und  darauf  lim 
weiter  zu  untersuchen. 

Durch  die  Hustenbewegung  wird  aus  den  Respirationsorganen 
entweder  nichts  ausgeworfeu,  und  dann  heisst  der  Husten  trocken; 
oder  es  werden  dadurch  verschiedene  Stoffe  (Schleim,  Eiter,  Blut  etc.), 
welche  unter  dem  gemeinsamen  Namen  Auswurf,  Sputum,  zusammen- 
gefasst  werden,  und  den  Husten  zu  einem  feuchten  machen,  aus 
den  Respirationsorganen  herausbefördert,  und  in  diesem  Falle  heisst 
die  Hustenbewegung  Expectoration. 


Dieses  zwischen  der  Hustenbewegung  und  den  Sputis  bestehenden  Zusam- 
menhanges wegen  folgt  hier  die  Betrachtung  der  letzteren  unmittelbar  auf  die 
der  ersteren. 


e)  Die  Sputa. 

Unter  Sputa  versteht  man  alle  durch  Husten  oder  Räuspern  aus 
den  Respirationswegen  ausgeworfenen  Massen. 

Die  Sputa  sind  wie  jedes  andere  Se-  oder  Excret  immer  aus 
verschiedenen  mikroskopischen  und  chemischen  Elementen  zusammen- 
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gesczt,  nach  deren  Art,  Menge  und  Lagerung  sie  Verschiedenheiten 
m Durchsichtigkeit,  Farbe,  Consistenz  und  im  spezifischen  Gewichte, 
dann  in  Form,  Geruch  und  Quantität,  endlich  im  Geschmack  und 
Wärmegrad  darbieten. 

Die  Verschiedenheiten  des  Geschmackes  und  Wärmegrades  der  Sputa  sind, 
da  sie  nicht  durch  objective  Untersuchung,  sondern  bloss  durch  subjective  Wahr- 
nehmung des  Kranken  eruirt  werden,  nur  von  untergeordneter  Wichtigkeit,  und 
werden  desshalb  hier  nicht  weiter  berücksichtigt. 

Durchsichtigkeit.  Das  Sputum  kann  ganz  durchsichtig 
oder  bloss  durchscheinend  (trüblieh),  selbst  opak  sein  ; je  durchsich- 
tiger es  ist,  um  so  ärmer  an  geformten  Bestandteilen  (Zellen,  Ker- 
nen, flockigen,  fädigen,  bröckeligen  Gerinseln  etc.),  an  Luftblasen,  Fett- 
kügelchen u.  s.  w.,  kurz  an  solchen  Substanzen  ist  es,  die  ein  ande- 
res Lichtbrechungsvermögen  haben,  als  das  die  Hauptmasse  aller 
tierischen  Flüssigkeiten  bildende,  wenig  oder  viel  andere  Stoffe  (Salze, 
Liweisskörper,  Farbstoffe)  in  Lösung  enthaltende  Wasser.  Das  Umge- 
kehrte gilt  vom  trüblichen  und  opaken  Sputum. 

F arb  e.  Das  Sputum  ist  entweder  farblos,  und  dann  von  der- 
selben Bedeutung  wie  das  ganz  durchsichtige,  es  enthält  verhältniss- 
mässig  wenig  geformte  Bestandteile  und  keinen  Farbstoff;  oder  es 
ist  verschiedentlich  gefärbt.  — Die  weisse,  weissliclie  Farbe  rührt  von 
im  farblosen  durchsichtigen  Schleime  in  grosser  Menge  aufgescliwemm- 
teu,  weisslichen  oder  ungefärbten  Formbestandtheilen  (Zellen,  Kernen, 
Gerinsel  etc.)  Luftbläschen,  u.  s.  w.  her;  die  übrigen  Farben  der 
Sputa  sind  in  den  allermeisten  Fällen  vom  noch  in  Zellen  eingeschlos- 
senen oder  freien  Blutfarbstoffe  und  seinen  Modificationen  bedingt,  in 
seltenen  Fällen  vom  Gallenfarbstofie,  und  noch  viel  seltener  vom 
schwarzen  Pigmente  (Melanin),  beide  ebenfalls  Abkömmlinge  des  Blut- 
farbstoffes. Je  deutlicher  blutrot  die  Farbe  eines  Sputum,  oder  von 
Theilen  desselben  ist,  um  so  sicherer  enthält  es  noch  wenig  verän- 
derten Blutfarbstoff,  also  Blut. 

In  nicht  seltenen  Fällen  können  die  Sputa  oder  Theile  derselben  aber  auch 
durch  zufällige  Beimengungen  verschieden  gefärbt  sein,  wie  z.  B.  gelbbraun  bei 
Tabakkauern  ; ebenso  oder  tiefbraun  selbst  sehwarzbraun  bei  Tabakschnupfern; 
weisslich,  gelb,  gelbroth,  roth,  rothbraun  etc.  von  verschiedenen  Medikamenten 
(Mandelmilch,  Pulvis  Phuneri  etc.)  und  Speiseresten  (namentlich  Aepfel,  Zwetsch- 
ken, Birnen)  ; grau,  schwärzlich,  schwarz  von  eingrathmeten  Rauch,  Russ  (Oel- 
lampenruss)  Kohlenstaub,  u.  s.  w.,  u.  s.  w. 

Consistenz  (Cohärenz),  Grad  der  Flüssigkeit  und  Zähigkeit. 
Die  Sputa  sind  entweder  dünnflüssig,  fast  wie  Wasser,  und  wenig 
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fadenziehend,  oder  mehr  weniger  dickflüssig  und  zälre.  Obgleich 
die  Ursache  der  verschiedenen  Consistenz  der  Sputa,  wie  der  übrigen 
thicrischen  Flüssigkeiten,  bisher  noch  nicht  genau  bekannt  ist,  so  ist 
doch  im  Allgemeinen  so  viel  gewiss,  dass  das  dünnflüssige,  wenig  fa- 
denziehende Sputum  zum  allergrössten  Tlieile  aus  Wasser  besteht,  m 
welchen  neben  viel  oder  wenig  darin  gelösten  Salzen  eine,  nur  geringe 
Quantität  von  Eiweisstoffen  in  Lösung  und  Quellung  sich  befindet, 
und  dass  das  Umgekehrte  beim  dickflüssigen,  zähen  Sputum  bestehe. 
Die  Menge  der  im  dünnflüssigen  Sputum  aufgeschwemmten  Foim- 
bestandtheile  ist  nie  sehr  bedeutend,  und  es  enthält  dasselbe  keine  oder 
nur  wenig  bleibende  Luftblasen;  mit  der  Vermehrung  von  Luftblasen 
in  einem  Sputum  nimmt  seine  Flüssigkeit  ab,  so  dass  ein  ganz  schau- 
miges Sputum  fast  gar  nicht  mehr  flüssig  ist.  Im  dickflüssigen  zähen 
Sputum  kann  die  Zahl  der  geformten  Bestandteile  und  die  Menge 
der  Luftblasen  sehr  gering  oder  auch  sehr  bedeutend  sein. 

Der  Luftgehalt  eines  Sputum  ist  im  Allgemeinen  um  so  grösser, 
in  je  kleineren  Luftwegen  es  gebildet  wurde,  und  eine  je  grössere 
Anstrengung  zu  seiner  Herausbeförderung  erforderlich  war. 

In  entzündlichen  Krankheiten  der  Respirationsorgane  lässt  der  Wechsel  in 
der  Consistenz  der  Sputa  nicht  selten  auf  Zu-  oder  Abnahme  der  Intensität  der- 
selben schliessen,  indem  bei  Abnahme  der  Entzündung  ein  früher  consistentes 
Sputum  in  der  Regel  weniger  zähe  wird,  und  das  plözliche  Zurückkehren  eines 
bereits  wenig  zähen  Sputum  zur  früheren  bedeutenden  Consistenz  fast  jedesmal 
mit  einer  Steigerung  der  entzündlichen  Affection  zusammenfällt. 

Das  spezifische  Gewicht  der  Sputa  ist  um  so  grösser,  je 
weniger  Luft  in  ihnen  eingeschlossen  ist,  je  mehr  Salze,  gequellte 
oder  gelöste  Eiweisskörper  und  Formbestandtheile  sie  enthalten.  Zur 
Bestimmung  des  spezifischen  Gewichtes  der  Sputa  wird  angeratlien, 
in  ein  mit  Wasser  gefülltes,  hohes  Glasgefäss  spucken  zu  lassen,  oder 
die  bereits  vorhandenen  Sputa  darein  zu  schütten,  und  zu  beobachten, 
ob  und  welche  Theile  rasch  oder  langsam  oder  gar  nicht  zu  Boden 
sinken. 

Die  Form  der  Sputa  wird  zum  Tlieile  von  ihrem  Consistenz- 
grade  und  zum  Theile  von  der  Stelle,  von  welcher  sie  stammen,  be- 
dingt. Je  dünnflüssiger  ein  Sputum  ist,  um  so  weniger  nimmt  es 
eine  eigene  Gestalt  an  •,  solche  Sputa  sind  daher  in  einander  fliessend, 
formlos;  je  consistenter  das  Sputum,  um  so  eher  behält  cs  die  an 
seiner  Erzeugungsstello  innc  gehabte  Form  bei,  geformtes  Spu- 
tum, z.  B.  die  verschieden  dicken,  cylindrischen  (rührigen),  nicht 
selten  nach  Art  zweier  oder  mehrerer  Bronchien  Zusammenhängen- 
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clen  oder  auch  hautförmigen  Faserstoffgerinsel  bei  Bronchitis  crouposa, 
Laryngitis  pseudomembranacea,  oder  die  kugelförmigen,  scheibenför- 
migen, unregelmässig  klumpigen  Sputa  u.  s.  w.  In  seltenen  Fällen 
können  selbst  starre,  harte  Massen  von  unregelmässiger,  zackiger  Ge- 
stalt und  verschiedener  Grösse  (Hanfkorngrösse  und  darüber),  die  so- 
genannten Lungensteine,  von  meist  alten  Individuen  ausgespuckt  werden, 
und  zuweilen  auch  bröckelige,  körnige,  halbweiche  Massen  von  ähn- 
licher Grösse,  die  früher  sogenannte  Tuberkelmaterie,  im  Auswurf  Vor- 
kommen. Die  Form  eines  Sputum  lässt  sich  hinreichend  genau  entweder 
in  der  Spuckschale  neben  den  übrigen  unterscheiden,  oder  man  lässt 
zur  deutlicheren  Unterscheidung  ein  Sputum  in  eine  etwas  Wasser  ent- 
haltende Schale  (Glas)  gesondert  spucken.  — Die  geformten  Sputa 
erlauben  in  den  meisten  Fällen  einen  fast  sicheren  Schluss  darüber, 
ob  sie  aus  grossen  oder  kleinern  Luftwegen  und  Räumen  stammen. 

Zu  merken  ist  noch,  dass  Speisereste  (z.  B.  Reiskörner)  und  andere  zu- 
fällige Beimengungen  der  Sputa  möglicherweise  für  Faserstoffgerinsel , und  ein- 
gedickte oder  vertrocknete  Secrete  der  Mandelfollikel,  losgestossene  Stückchen 
vom  sogenannten  Weinstein  der  Zähne,  dann  Speichelsteine,  für  Lungensteine 
oder  auch  für  Tuberkelmaterie  gehalten  werden  können. 

Geruch.  Das  Sputum  ist  entweder  geruchlos,  was  der  gewöhn- 
liche Fall  ist,  oder  es  hat  einen  üblen,  oft  unerträglich  penetranten, 
widerlichen  und  gleichsam  äzenden,  oder  einen  anderweitigen  Geruch. 
So  riecht  das  Sputum  bei  Bronchiectasie  in  der  Regel  durchdringend 
nach  Fettsäuren,  verpestend  nach  Brandjauche  heim  Lungenbrand,  und 
es  ist  daher  hei  Wahrnehmung  eines  derartigen  Geruches  der  Sputa 
jedesmal  zunächst  an  diese  Krankheitszustände  zu  denken;  es  kann 
jedoch  auch  das  Secret  tuberculöser  Cavernen,  nach  langer  Stagna- 
tion in  denselben  expectorirt,  ganz  ähnlich  wie  das  Sputum  hei  Bron- 
chiectasie riechen,  und  ein  durch  die  Bronchien  sich  entleerendes  eitri- 
ges oder  jauchiges  pleuritisches  Exsudat  (Empyem)  kann  ebenfalls  so 
oder  auch  brenzlich  riechen  ; andererseits  kann  das  ausgewogene 
Secret  tuberculöser  Cavernen  und  das  erweiterter  Bronchien  zuweilen 
ganz  so  nach  Brandjauche  riechen  wie  beim  Lungenbrand,  ohne  dass 
dieser  Zustand  mit  jenen  combinirt  ist. 

Der  üble  Geruch  des  Sputum  kann  aber  auch  von  krankhaften 
Zuständen  der  Rachen-  und  Mundhöhle,  der  Nasen-  und  ihrer  Neben- 
höhlen, selbst  der  Magen-  und  Darmhöhle  herrühren,  deren  Producte 
den  aus  den  eigentlichen  Respirationsorganen  stammenden  Sputis  bei- 
gemengt sein,  oder  das  Sputum  ganz  allein  darstellen  können,  wie 
sehr  häufig  bei  Caries  der  Zähne,  bei  Ozäna,  bei  scorbutischer  Affec- 
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tion  des  Zahnfleisches,  bei  Mercurialsalivation,  bei  Bleikachexie,  nicht 
selten  bei  hypertrophischen  Tonsillen  u.  s.  w.,  u.  b.  w.  Ferner  können 
die  Sputa  nach  vielerlei  zufälligen  medikamentösen  und  anderen 
Stoffen  verschiedentlich  riechen,  so  namentlich  bei  Tabakkauern,  Ta- 
baksclmupfern,  oft  beim  Gebrauche  künstlicher  Zähne,  bei  Anwendung 
riechender  Mund-  und  Gurgelwässer  etc. 

Quantität.  Dabei  ist  zu  unterscheiden: 

a\  Die  Menge  des  mit  Einer  Expectoration  herausbeförderten 
Sputum.  Diese  ist  entweder  so  bedeutend,  dass  die  Mundhöhle  die 
ganze  Masse  zum  Behufe  des  Ausspuckens  zu  umschliessen  nicht  im 
Stande  ist,  wesshalb  sie  durch  die  offene  Mundhöhle,  manchmal 
zugleich  durch  dieNasenhöhle  im  Strome  ausgeworfen,  gleichsam  erbr  o- 
chen  werden  muss;  oder  sie  ist  bloss  so  gross,  dass  das  Sputum  die 
Mundhöhle  vollfüllt,  und  von  ihr  in  dieser  Quantität,  also  mundvoll 
ausgespuckt  werden  kann;  oder  sie  ist,  was  der  bei  weitem  häu- 
figste Fall,  noch  geringer. 

Aus  der  Quantität  des  mit  Einem-Male  ausgeworfenen  Sputum 
lassen  sich  — mit  Zuhilfenahme  der  übrigen  Eigenschaften  desselben, 
welche  darüber  belehren,  ob  es  vornehmlich  aus  Schleim  oder  Eiter 
oder  Blut  besteht,  und  ob  es  eigenthiimlich  riecht,  sowie  mit  Berück- 
sichtigung der  zur  Expectoration  nötliigen  Anstrengung  und  des  Um- 
standes, ob  der  Kranke  sonst  nie  ähnliche  Quantitäten  auswarf,  und 
auch  weiterhin  nicht  wieder  auswirft,  oder  öfter,  und  auf  welche  Ver- 
anlassung, — nicht  selten  sehr  werthvolle  diagnostische  Aufschlüsse 
über  den  Ort,  woher  die  Sputa  stammen,  und  die  Art  der  sie  erzeu- 
genden Erkrankung  entnehmen. 

Ist  z.  B.  das  mit  Einem-Male  entleerte  Sputum  so  massenhaft,  dass  es 
erbrochen  werden  muss;  dabei  ganz  oder  grossen  Theils  dünn-  eitrig,  von  grau- 
grünlichgelber oder  bräunlicher  Farbe,  von  keinem  oder  doch  von  keinem  eigen- 
tümlich nach  Fettsäuren  oder  Brandjauche  stinkenden  Geruch,  und  wurde  cs 
von  einem  Kranken,  der  bei  früheren  Hustenanfällen  nur  wenig  exspectorirte, 
unter  heftiger  Anstrengung  ausgeworfen  ohne  bestimmte  Veranlassung  (z.  B.  nach 
einer  Lageveränderung),  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  das  Sputum  aus  einem 
Lungenabscesso  stamme,  welche  Wahrscheinlichkeit  um  so  grösser  wird,  je 
sicherer  tuberculöse  Infiltration  der  Lungen  und  pleuritisches  Exsudat  ausge- 
schlossen werden  können,  und  wenn  zugleich  durch  die  Anamnese  sich  heraus- 
stellt, dass  der  Kranke  vor  nicht  gar  langer  Zeit  an  Pneumonie  gelitten  habe. — 
Ist  tuberculöse  Infiltration  der  Lungen  nachweisbar,  so  wird  man  unter  ähnli- 
chen Verhältnissen  wahrscheinlicher  auf  Entleerung  einer  grossen  Cavernc 
schliessen.  Besteht  seit  längerer  Zeit  ein  pleuritisches  Exsudat,  und  wird  unter 
ähnlichen  Verhältnissen  eine  grosse  Menge  brenzlich  oder  nach  Fettsäuren  stin- 
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kenden  Eiters  entloert,  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Durchbruch 
eines  Empyem  in  die  Lunge  zu  schliesscn. 

Oder  werden  grössere  Mengen  nacli  Fettsäuren  oder  brenzlich  riechenden, 
wenig  cohärcnten,  mehr  bröckeligen,  meist  sclimuzig  griinlichweissen  oder  bräun- 
lichen Eiters  wiederholt  unter  mehr  weniger  angestrengten  Hustenbewegungen 
mundvoll  entleert,  oft  wenn  der  Kranke  eine  bestimmte  Lage  einnimmt,  oder 
ohne  eine  solche  Veranlassung  oft  periodisch;  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auf  Bronchiectasie  zu  schliessen,  zumal  wenn  tuberculösc  Infiltration  der 
Lungen  und  pleuritisches  Exsudat  ausgeschlossen  werden  können.  — Besteht 
tuberculöse  Infiltration  der  Lungen,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  ein  ähnliches 
Sputum,  unter  ähnlichen  Umständen  entleert,  aus  tuberculösen  Cavernen  stamme. 

b)  Die  Menge  der  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit  (z.  B.  Tag 
und  Nacht)  durch  wiederholte  Expectorationen  ausgespuckten  Massen. 

Die  Menge  der  auf  diese  Art  aus  den  eigentlichen  Respirations  • 
Organen  herausbeförderten  Massen  kann  oft  sehr  bedeutend  (zwei 
Pfund  in  24  Stunden,  und  darüber),  oft  nur  gering,  oft  selbst  Null 
s ein. 

Im  normalen  Zustande  secerniren  die  Luftwege  eine  sehr 
geringe  Quantität  von  Flüssigkeit,  welche  nicht  nach  Aussen  befördert, 
sondern  wahrscheinlich  in  dem  Maasse,  als  sie  secernirt  wurde,  theils 
verdampft,  theils  wieder  resorbirt  wird.  — In  krankhaften  Zuständen 
aber  kann  die  Menge  der  in  die  Luftwege  abgesezten  Stoffe  sehr 
bedeutend,  oft  so  gross  werden,  dass  der  Eintritt  der  Luft  in  diesel- 
ben behindert,  selbst  aufgehoben  wird,  und  Dyspnoe  selbst  Suffoca- 
tion  eintritt- 

Der  nach  Quantität  und  Qualität  abnorme  Inhalt  der  Luftwege 
wird  in  der  Regel  durch  die  Expectoration  nach  Aussen  geschafft, 
aber  nicht  jedesmal , und  sehr  häufig  nicht  in  dem  Maasse  als  er 
gesezt  wurde.  — Es  lässt  sich  daher  aus  dem  Mangel  allen  Sputums 
nicht  ohne  Weiteres  schliessen,  dass  die  Respirationsorgane  gesund 
seien,  und  auch  nicht  schliessen,  dass  keine  Auswurfsstoffe  in  den 
Luftwegen  sich  befinden;  es  können  im  Gegentheile  deren  sehr  viele 
darin  angehäuft  sein  (wie  sich  oft  durch  Auscultation  bestimmen  lässt), 
ohne  dass  eine  Expectoration  erfolgt,  und  dies  ist  gar  nicht  selten 
der  Fall,  weil  entweder  die  Innervation  im  Allgemeinen,  oder  die 
der  Respirationsapparate  im  Besonderen  sehr  vermindert  ist;  oder 
weil  die  Exspirations-  besonders  die  Bauchmuskeln  wegen  zu  grosser 
Schwäche  oder  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  zu  der  für  eine  Expec- 
toration nötliigen  Energie  unfähig  sind;  oder  weil  das  Zwerchfell  in 
einem  tonischen  Krampfzustande  sich  befindet;  oder  weil  wegen  irgend 
eines  Hindernisses  in  den  grossen  Luftwegen  das  zur  Expectoration 
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nötlnge  Luftquantum  nicht  inspirirt  werden  kann ; oder  weil  das  Lun- 
gengewebe wegen  Infiltration  zu  schwer  comprimirbar  ist  u.  s.  w.  — 
Ebenso  Lässt  sich  aus  denselben  Gründen  nicht  ohne  Weiteres  schlies- 
sen,  dass,  weil  die  Menge  des  Sputum  gering  ist,  auch  die  des  in 
den  Luftwegen  befindlichen  abnormen  Inhaltes  gering  sei;  dagegen 
ist.  der  Schluss  von  der  grossen  Menge  der  Sputa  auf  eine  bedeutende 
Secretion  in  den  Luftwegen  gerechtfertigt,  wenn  man  im  Stande  ist 
zu  bestimmen,  dass  die  vorhandene  grosse  Menge  der  Sputa  aus  den 
Luftwegen  stamme,  da  grosse  Quantitäten  von  Sputum  auch  aus  der 
Mund-,  Rachen-,  Nasenhöhle,  aus  der  Pleurahöhle  u.  s.  w.  stammen 
können,  wegen  den  verschiedenartigsten  Krankheitszuständen  daselbst 
aber  auch  ohne  solchen,  indem  eine  bedeutende  Speichel-  und  Schleim- 
absonderung aus  den  zuerst  genannten  Höhlen  hei  manchen  ganz  ge- 
sunden Individuen  habituell  ist. 

Die  Zu-  und  Abnahme  der  nach  längeren  und  gleichen  Zeiten  beurtheil 
ten  Quantität  des  Sputum  gibt  nicht  selten  Anhaltspunkte  zur  Beurtlieilung  der 
Zu-  und  Abnahme  der  Intensität  des  beobachteten  Krankheitsfalles.  Es  gilt  in 
dieser  Beziehung  im  Allgemeinen  folgende  aus  der  Erfahrung  abstrahirte,  frei- 
lich sehr  ausnahmsreiche  Regel:  das  allmählige  Reichlich erwerdeu  eines  dünn- 
flüssigen Auswurfes  beim  Gleichbleiben  der  übrigen  objectiven  Symptome  ist  ein 
günstiges  Zeichen,  namentlich  wenn  sich  der  Kranke  dadurch  dauernd  erleich- 
tert fühlt,  und  wenn  das  Sputum  zugleich  consistenter  wird,  was  bei  manchen 
Affectionen  (Catarrhen  der  Luftwege)  auf  baldige  Beendigung  derselben  deutet. 
Bleibt  aber  der  Auswurf  bei  sich  steigernder  Quantität  fortwährend  dünnflüssig, 
so  lässt  dies,  selbst  wenn  der  Kranke  durch  eine  jede  Expectoration  momentan 
sich  erleichtert  fühlt,  eine  lange  Dauer  des  krankhaften  Zustandes  vermuthen.  — 
Die  rasche  Verminderung  oder  das  gänzliche  Aufhören  eines  zuvor  reichlichen 
Auswurfes  fällt  oft  mit  einer  Steigerung  des  bestehenden  Krankheitsprozesses, 
oder  mit  einer  neu  auftretenden  Complication  desselben  zusammen. 

c)  Die  Mengenverhältnisse  der  durch  Berücksichtigung  der  am 
geführten  Verschiedenheiten  erschliessbaren  Bestandtheile  sowohl  des 
einzelnen  Sputum  als  auch  der  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit  aus- 
gespuckten Massen,  nach  denen  das  Sputum  als  vorzugsweise  schlei- 
mig, oder  eitrig,  als  rein  (sehr  stark)  blutig,  oder  wenig  blutig,  oder 
unblutig  zu  bezeichnen  ist. 

Durch  Berücksichtigung  der  angeführten  einfach  sichtbaren  und 
riechbaren  Verschiedenheiten  der  Sputa  ist  es  also  möglich,  auch  ohne 
mikroskopische  und  chemische  Untersuchung,  annäherungsweise  zu  be- 
stimmen : 

ob  sie  viel  oder  wenig  Wasser  und  viel  oder  wenig  darin  gelöste 

Stoffe  enthalten  (Consistenz,  spezif.  Gewicht) ; 

8 eh  \va n d a,  Krankonuntemichung. 


O 
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ob  wenig  oder  viel  Formb estandthellc  darin  aufgeschwemmt 
sind  (Durclisiclitigkeit) ; 

ob  wenig  oder  viel  Ei  weis  Stoffe  in  Lösung  oder  Quellung  darin 
sieb  befinden  (Consistenz)  ; 

ob  und  wie  viel  unveränderten  oder  modifizirten  Blutfarbstoff  und  re- 
spective  Blut,  oder  andere  Farbstoffe  sie  enthalten,  oder  nicht 
(Farbe); 


ob  keine  oder  wenig  oder  viel  Luft  in  ihnen  eingeschlossen  ist 
(Durchsichtigkeit,  Farbe,  spezif.  Gewicht); 

ob  sie  Stoffe  von  spezifischem  Gerüche  enthalten  oder  nicht 
(Geruch)  ; 


und  somit  Art  und  Menge  der  Bestandtheile,  also  die  Zusammen- 
sezung  der  Spula  mit  um  so  grösserer  Sicherheit  und  Genauigkeit 
zu  beurtheilen,  je  ausgeprägter  jene  Verschiedenheiten,  die  sogenann- 
ten physikalischen  Eigenschaften  der  Sputa  sind,  und  je  genauer  der 
physikalische  Zusammenhang  dieser  Eigenschaften  mit  der  elementa- 
ren Zusammensezung  der  Aus wurfsstoffe  von  Seite  der  Mikroskopiker 
und  Chemiker  erforscht  ist.  — Ausserdem  erlauben  manche  dieser 
Verschiedenheiten  (Form,  Geruch,  Quantität,)  mehr  weniger  sichere 
oder  Wahrsclieinlichkeits- Schlüsse  auf  den  Ort  und  die  Art  der  Er- 
krankung, welche  das  Sputum  erzeugte. 


Je  weniger  auffallend  und  ausgeprägt  die  physikalischen  Eigenschaften  der 
Sputa  sind,  um  so  weniger  sicher  und  genau  lässt  sich  auch  die  qualitative  und 
quantitative  Zusammensezung  derselben  durch  einfache  Inspection  und  das  Rie- 
chen eruiren,  und  von  um  so  geringerem  Werthe  sind  dann  die  Sputa  für  die 
Diagnose.  Es  ist  aber  in  solchen  Fällen  auch  die  gewandteste  und  unermüd- 
lichste mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa  für  sich  allein  nie,  und  mit 
Berücksichtigung  der  physikalischen  Eigenschaften  der  Sputa  und  der  übrigen 
Zeichen,  wenn  diese  nicht  schon  für  sich  die  Diagnose  beinahe  sicher  stellen, 
nur  äusserst  selten  im  Stande,  ein  entscheidendes  Resultat  zu  geben;  und  was 
die  chemische  Untersuchung  der  Sputa  für  die  Diagnostik  der  Brustkrankheiten 
Entscheidendes  bis  jetzt  geleistet  hat,  ist  geradezu  noch  unausprechlich. 


Jeder  der  so  erscldiessbaren  Bestandtheile  des  Sputum  lässt 
sich  entweder  für  sieb  allein  oder  in  seiner  Verbindung  mit  den  übri- 
gen für  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Respirationsorgane  ver- 
werthen,  wozu  theilweise  schon  im  Vorhergehenden  Andeutungen  ge- 
geben wurden;  besonders  aber  sind  es  das  Blut  und  gewisse  auffal- 
lende Mengenverhältnisse  mancher  Bestandtheile,  — nämlich  jene, 
bei  denen  das  Sputum  ganz  oder  nahezu  das  Aussehen  des  Schlei- 
mes oder  des  Eiters  hat,  — welche  von  Alters  her  zu  diagnostischen 
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Zwecken  benuzt  werden,  wesshalb  die  darnach  benannten  Auswurfs- 
arten: das  schleimige,  das  eitrige,  das  blutige  Sputum,  un 
ihre  Combinationen  näher  besprochen  werden  sollen.  Damit  jedoc 
eine  solche  Verwerthung  geschehen  könne,  muss  vor  Allem  bestimm 
werden,  ob  die  Sputa  ganz,  oder  mit  welchem  Antheile  sie  aus  die- 


sen Organen  stammen.  . . 

Aus  der  Besichtigung  der  Sputa  allein,  namentlich  wie  sie  sich 

als  Massen  in  der  Spuckschale  präsentiren,  ist  diese  Bestimmung 
nicht  möglich;  denn  den  aus  den  eigentlichen  Respirationsorganen 
stammenden  Sputis  können  sich  bei  ihrer  Herausbeförderung  Speichel, 
normale  und  pathologische  Secrete  der  Schleimhaut  des  Rachens,  der 
Nasen-  und  Mundhöhle,  die  Producte  der  verschiedenartigsten  Zer- 
störungs-  und  Wucherungsprozesse  daselbst,  namentlich  Blut  beimen- 
gen, oder  es  können  die  Sputa  bloss  aus  diesen  Gegenden  stammen, 
und  unterscheidende  Merkmahle  dieser  Sputa  von  jenen  sind  bis 
jezt  nicht  gegeben;  ausserdem  können  auch  pathologische  Producte 
der  Pleura,  des  Pericardium,  der  Leber  und  Milz,  Unterleibs-  und 
andere  Abscesse,  Aneurysmen  u.  s.  w.  möglicher  Weise  durch  die 
Bronchien  entleert  werden,  und  so,  in  den  meisten  Fällen  aber  eben- 
falls ohne  charakteristische  Merkmahle,  als  Sputum  erscheinen ; und 
häutig  sind  auch  Speisereste,  die  in  der  Mund-  und  Rachenhöhle  Zu- 
rückbleiben, oder  durch  Aufstossen  aus  dem  Magen  mit  mehr  weniger 
Magenschleim  dahin  zurückgelangen,  oder  andere  fremde  Körper  zu- 
fällig den  Sputis  beigemengt,  ohne  dass  auch  sie  von  aus  den  eigent- 
lichen Respirationsorganen  stammenden  Stoffen  jedesmahl  und  ohne 
Weiteres  mit  Sicherheit  unterscheidbar  wären. 

Durch  genaue  Inspection  der  Mund-  Rachen-  und  Nasenhöhle, 
soweit  sie  überhaupt  möglich  ist,  lassen  sich  jedoch  pathologische  Se- 
crete der  Schleimhaut,  sowie  Destructions  - und  Wucherungsprozesse 
daselbst  entweder  gänzlich  ausscldiessen,  oder  deren  Antlieil  an  den 
Sputis  annähernd  genau  bestimmen.  — Von  pathologischen  Producten 
der  Pleura,  des  Pericardium,  der  Leber,  Milz  etc.  die  möglicher  W eise 
als  Sputum  erscheinen  können,  kann  für  gewöhnlich  ganz  abgesehen 
werden,  weil  diese  Erscheinung  an  und  für  sich  nicht  häufig  ist,  und 
weil  die  sie  bedingenden  Krankheitszustände  aus  anderen  Zeichen 
bereits  erkannt  sein  müssen,  bevor  man  ein  Sputum  als  möglicher 
Weise  davon  herrührend  annehmen  kann.  — Und  den  Sputis  etwa 
beigemengte  Speisereste  und  andere  fremde  Körper  lassen  sich,  wenn 
nicht  häufig  schon  auf  den  ersten  Blick,  in  vielen  Fällen  doch  da- 
durch erkennen,  dass  man  die  Sputa  nicht  bloss  in  ihrer  Totalität  in 
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der  Spuckschale,  sondern  auch  in  kleinen  Partkien,  di«  inan  am  be- 
sten auf  ein  Stuck  weissen  Sckreibpapieres  ausbreitet,  sehr  genau 
inspicirt,  und  auch  mit  den  Fingern  befühlt,  drückt  (palpirt).  Auf 
diese  Weise  findet  man  entweder  Nichts,  was  Speiseresten  oder  an- 
deren fremden  Körpern  ähnlich  wäre,  und  dann  braucht  eine  immer- 
hin noch  mögliche  Betheiligung  solcher  Stoffe  an  den  Sputis  nicht 
weiter  berücksichtigt  zu  werden;  oder  es  finden  sich  Stoffe,  die  sich 
entschieden  als  Speisereste  etc.  erkennen  lassen,  oder  bei  denen  noch 
die  Möglichkeit  besteht,  dass  sie  aus  den  eigentlichen  Respirations- 
organen stammen.  Zur  Entscheidung  im  lezteren  Falle  lässt  man,  so- 
weit dies  tkunlick  ist,  den  Untersuchten  Mund-  und  Rachenhöhle  mit 
reinem  Wasser  möglichst  gut  ausspiihlen,  und  ein  nächstes  Sputum 
gesondert  in  eine  andere  reine  Schale  spucken;  zeigt  dieses  Sputum, 
wie  früher  untersucht,  dieselben  Stoffe,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass 
sie  aus  den  Respirationsorganen  stammen,  um  so  mehr,  wenn  Erkun- 
digungen beim  Kranken  und  bei  seiner  Umgebung  darthun,  dass  er 
seit  längerer  Zeit  (Tage)  nichts  genossen  hat,  was  den  fraglichen 
Stoffen  irgendwie  ähnlich  ist. 


a)  Das  schleimige  Sputum. 

Bas  sclileimigeSputum  (sputum  crudum  der  Alten)  ist  durch- 
scheinend, farblos  oder  weisslichgrau,  von  verschiedener  Consistenz 
(oft  sehr  flüssig,  wenig  fadenziehend ; oft  sehr  zäh  und  klebrig),  wegen 
seines  nie  mangelnden,  oft  sogar  sehr  bedeutenden  Luftgehaltes  von 
geringerem  spezifischen  Gewichte  als  Wasser,  formlos,  gewöhnlich  ge- 
ruchlos, und  die  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit  ausgeworfene  Menge 
desselben  entweder  gering  oder  sehr  bedeutend.  Die  mit  Einem -Male 
expectorirte  Quantität  eines  solchen  Sputum  ist  jedoch  nur  selten  be- 
deutend, wie  manchmal  zu  Ende  der  Anfälle  beim  Keuchhusten,  oder 
zu  Ende  mancher  astmatiseker  Anfälle;  in  diesen  Fällen  rührt  aber 
die  grösste  Menge  des  erbrochenen  Sputum  aus  dem  Magen  und 
aus  den  Speicheldrüsen  her. 

Das  aus  den  Respirationsorganen  stammende  schleimige  Spu- 
tum bedeutet  für  sich  allein  eine  stärkere  Schleimabsonderung  in  den 
Luftwegen,  ohne  anzuzeigen,  an  welcher  Partkie  der  Luftwege  diese 
stärkere  Schleimabsonderung  Statt  findet,  oder  durch  welche  anato- 
mische Veränderung  der  Respirationsorgane  sie  veranlasst  wird. 

Da  jedoch  die  catarrkaliscke  Entzündung  der  Schleimhaut  der 


37 


Luftwege  die  gewöhnlichste  Ursache  einer  stärkeren  Schlennabsonde- 
runcr  daselbst  ist,  so  scliliesst  der  Praktiker  aus  einem  schleimigen 
Sputum  gewöhnlich  auf  Catarrli  der  Luftwegeschleimhaut,  und  nennt 
d esshalb  jenes  Sputum  das  catarrha lisch  e.  Es  lässt  sichjedoc.i 
auf  blossen  Catarrh  der  Respirationsschleimkaut  aus  diesem  Sputum 
nur  bei  Mangel  andere  Krankheitszustände  der  Respirationsorgane 
andeutender  Zeichen  schliessen;  denn  ein  bloss  schleimiges  Sputum 
kann  auch  in  den  schwersten  Krankheiten  jener  Organe  Vorkommen, 
und  andererseits  kann  beim  Bronchialcatarrh  das  Sputum  auch  eitrig 

selbst  blutig  sein,  oder  ganz  mangeln. 

Ist  das  schleimige  Sputum  auffallend  wässrig  und  luftreich  (dem 
Seifenwasser  ähnlich)  so  wird  es  als  w ässrig-(seros-)  schlei- 
miges Sputum  unterschieden.  Es  kommt  oft,  aber  nicht  immer  bei 
Lungenödem  und  dann  nicht  selten  in  grosser  Menge  vor,  oft  aber 
ist  das  Sputum  bei  diesem  Krankheitszustande  vorzugsweise  eitrig; 
demnach  lässt  sich  aus  dem  serös  schleimigen  Sputum  nicht  ohne  Wei- 
teres auf  Lungenödem  schliessen.  Ausserdem  kann  das  wässrig- schlei- 
mige Sputum  bei  Lungenemphysem  Vorkommen,  und  findet  sich  ziem- 
lich häufig  auch  bei  Pneumonien  mit  und  ohne  Blutspuren,  aus  wel- 
chem Umstande  jedoch  nicht  etwa  geschlossen  werden  kann,  dass 
die  Infiltration  des  Lungengewebes  eine  bloss  seröse  sei,  indem  oft  auch 
bei  einer  faserstoffigen  Infiltration  das  Sputum  sehr  reichlich  serös  ist. 

Das  schleimige  Sputum  ändert  im  Verlaufe  der  meisten  es  pro- 
duzirenden  Krankheitszustände  (namentlich  der  Oatarrhe)  allmälich 
viele  seiner  physikalischen  Eigenschaften,  es  wird  weniger  durch- 
sichtig, stellenweise  selbst  opak,  von  gelblich-weisser,  selbst  grünlich- 
gelber Farbe,  dicklich,  seine  Consistenz  nimmt  zu,  während  die  übri- 
gen Eigenschaften  unverändert  bleiben  oder  sich  entsprechend  theil- 
weise  auch  ändern,  und  stellt  dann  das  Sputum  coctum  der  Al- 
ten dar.  Das  Sputum  coctum  ist  seiner  Wesenheit  nach  ein  schlei- 
miges Sputum,  welches  durch  einen  geringen  Antheil  innig  beige- 
mengten Eiters  zum  Theile  auch  durch  Geriusel  von  Eiweisstoffen 
grösstentheils  undurchsichtig,  gelblicli-weiss,  dicklich  geworden  ist.,  und 
desshalb  auch  ei trig- s chl eim iges  Sputum  (wenig  Eiter,  viel 
Schleim)  genannt  wird,  die  innige  Mengung  der  Bestandteile  dieses 
Sputum  ist  bleibend ; es  schichtet  sich  selbst  nach  längercrZeit 
nicht.  — Die  Bedeutung  des  eitrig-schleimigen  Sputum  ist  im  Allgemei- 
nen die  des  schleimigen  überhaupt;  nur  lässt  sich  in  einzelnen  Fällen 
z.  B.  Catarrhen  aus  dem  Auftreten  des  Sputum  coctum  nach  dem 
einfach  schleimigen  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  aussagen,  dass  der 
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Catarrli  seinem  Ende  zuneige;  oder  bei  einer  Pneumonie,  dass  sie 
sich  zur  Lösung  anschicke,  wenn  auch  die  übrigen  Zeichen  damit 
stimmen,  u.  s.  w. ; in  anderen  Fällen  aber,  und  auch  in  den  eben 
beispielsweise  angeführten,  kann  das  eitrig  - schleimige  Sputum  bloss 
eino  Uebergangsform  zu  dem  vorzugsweise  eitrigen,  und  so  von  min- 
der günstiger  Bedeutung  sein.  Es  lässt  sich  somit  die  Umwandlung 
des  Sputum  crudum  in  ein  Sputum  coctum  nur  dann  als  ein  gün- 
stiges Zeichen  ansehen,  wenn  auch  in  den  übrigen  Symptomen  des 
vorliegenden  Krankheitsfalles  eine  Besserung  sich  kundgibt. 


b)  Das  eitrige  Sputum. 


Das  eitrige  Sputum  besteht  entweder  aus  Eiter  ohne  Schleim 
ganz-eitrigesSputum,  oder,  j edoch  nur  zum  kleinern  Theile,  auch 
aus  Schleim,  schleimig-eitriges  Sputum. 

Das  ganz  eitrige  Sputum  zeigt  die  physikalischen  Eigenschaften 
des  Eiters,  und  zwar  gewöhnlich  des  unreinen:  es  ist  undurchsich- 
tig, von  meist  schmuzig  weisslich-  oder  grünlich -gelber,  manchmal 
fast  aschgrauer  Farbe;  leicht  flüssig , dabei  oft  bröckelig,  flockig; 
luftleer  oder  nur  sehr  wenig  Luftbläschen  enthaltend ; von  grösserem 
spezifischen  Gewichte  als  Wasser;  formlos;  von  keinem  oder  gewöhn- 
licher von  üblen,  brenzlich,  oder  nach  Fettsäuren,  oder  auch  nach 
Brandjauche  stinkendem  Gerüche;  es  wird  meist  mit  Einem  Male 
in  grosser  Quantität  erbrochen,  und  trennt  sich  nach  einiger  Zeit  in 
zwei  Schichten,  deren  obere  das  Eiterserum  enthält,  und  durchschei- 
nend selbst  durchsichtig  wird,  während  die  untere  alle  Formbestand- 
tlieile  der  ganzen  ausgeworfenen  Masse  enthält  und  vollkommen  opak 
und  meist  schmuzig  gefärbt  erscheint.  Mit  einem  derartigen  Sputum 
wird  sicherlich  auch  Schleim  entleert,  aber  die  Menge  desselben  ist 
gegen  die  des  Eiters  verschwindend. 

Das  ganz -ei  tri  ge  Sputum  bedeutet  jedesmal  einen  aus- 
gedehnten Zerstörungsprozess , ohne  aber  den  Siz  desselben  anzu- 
deuten. Es  kann  herrühren  aus  einer  Lungenabscessliöhle,  und  ist 
dann  gewöhnlich  geruchlos,  oder  aus  einer  grossen  Caverne  bei  Lun- 
gentuberculose,  oder  aus  den  Bronchien  bei  Bronchiectasie,  in  welchem 
Falle  es  ganz  charakteristisch  nach  Fettsäuren  oder  brenzlich  riecht, 
oder  aus  der  Pleurahöhle  bei  Durchbruch  eines  Empyem  in  wegsame 
Bronchien.  Im  lezteren  Falle  kann  das  Sputum  ähnlich  wie  bei  Bron- 
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chiectasie,  und  in  den  drei  ,eetgenannten  Fallen  auch  brandig  riechen. 

(Vergl.  p-  80-)  eitrige  S putum  zeigt  in  dem  überwiegend 

• Da\nLie  eeiner  Gesamtmasse  die  physikalischen  Eigen- 
grosseron The  . geringeren  Tlieile  die  des  Schleimes. 

SC"aftK^t^T  ;ltch, ei, eigen  Bestandteile  des  einzelnen  Spä- 
tem sfnd  gleict  nach  der  Expectoration  stets  von  en, ander,  sowie  d. 

flor  bereits  vorhandenen  Auswurfsmasse,  unterscheidbai.  In 
f'L  bllen  sie  nun  auch  weiterbin  unterscheidbar,  indem 
. - a einzelnen  Expectoration  ausgeworfenen  eitngen  Be 

standtheile  alsmeist  rundliche  Klumpen,  von  den  schleimigen  Theilen 
igel  üllt,  in  der  Spuckschale  sich  weder  mit  diesen,  noch  unterm 
„der  zu  einer  zusammenhängenden  Eitermasse  vermischen  Man 
s“ht  daher  in  der  Spuckschale  die  einzelnen  Eiterklumpen  im  Schleime 
schwimmen,  wenn  sie  mehr  lufthaltig  sind,  oder  auch  dann  zu  Boden 
sinken,  wenn  sie  wenig  oder  keine  Luft  enthalten;  aber  stets  durch 
sie  umgebende  Schleimhüllen  von  einander  getrennt,  und  so  das 
eigentümliche  Sputum  rotundum  (figuratum,  auch  münzförmiges 
Sputum  genannt)  darstellen.  Das  Sputum  rotundum  kommt  bei  Lun- 
gentuberculose  mit  Cavernenbildung,  dann  bei  ulceröser  chronischer 
Bronchitis  vor.  Die  sichere  Unterscheidung  zwischen  beiden  gibt  aber 
dieses  Sputum  für  sich  allein  nicht;  indess  ist  es  wahrscheinlicher, 
dass  ein  solches  Sputum  aus  Cavernen  stamme,  als  aus  Bronchien, 
wenn  der  schleimige  Anteil  gegen  die  Menge  des  eiterigen  sehr  ge- 
ring ist.  Da  der  Eiter  in  diesem  Sputum  viel  oder  wenig  Luft  ent- 
hält, je  nachdem  er  in  kleinen  oder  in  grösseren  Raumen  abgeson- 
dert wurde ; so  lässt  sich  aus  dem  Zubodensinken  der  Eiterklumpen 
schlossen,  dass  sie  aus  grösseren  Bronchien  oder  Cavernen  stammen, 
und  das  Umgekehrte  aus  dem  Schwimmen  derselben. 

In  vielen  anderen  Fällen  aber  geht  die  geringe  Menge  des  im 
eben  expectorirten  Sputum  noch  unterscheidbaren  Schleimes  in  der 
weit  überwiegenden  Eitermenge  desselben  bald  durch  Vermischung 
unter,  so  dass  einige  Zeit  nach  der  Expectoration  das  einzelne  Spu- 
tum nicht  mehr  als  solches  von  der  bereits  früher  vorhandenen  Aus- 
wurfsmasse zu  unterscheiden  ist,  sondern  mit  dieser  zusammenge- 
flossen eine  continuirliche  Eitermasse  darstellt.  Eine  solche  in  der 
Spuckschale  sich  präsentirende  Eitermasse  ist  dann  an  und  für  sich 
von  dem  ganz  eitrigen  Sputum  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  mit  dem 
sie  auch  die  nach  längerem  Stehen  eintretende  Schichtung  in  eine 
obere  durchscheinende,  wässrig  - schleimige,  oft  Luft  enthaltende,  und 


40 


eine  untere,  opake,  die  eitrigen  Formbestandtheile  enthaltende  Partl.i 
gemein  hat.  Die  Unterscheidung  kann  man  in  solchen  Fällen  ehe. 

■fl  Mv  rlnrlnv/vl-»  moalion  4nnr,  — _ •.  ■. 


weilen  ciiicli  erbrochen  werden  muss 


0tI!1'  mit  Cavemenbadung ; dann  bei  Brouchiectasie,  eben- 


falls  mit  dem  eigentümlichen  Gerüche. 


c)  Das  blutige  Sputipni 


Blutig  heisst  jedes  Sputum,  in  welchem  sich  Blut  als  Bestand- 
teil findet,  gleichgültig,  ob  in  so  grosser  Menge,  dass  das  Sputum 
fast  nur  aus  Blut  besteht,  — ganz  blutiges  Sputum,  — oder  in 
geringerer  Menge.  Im  letzteren  Falle  ist  das  Blut  dem  übrigen  eitri- 
gen oder  schleimigen  Sputum  entweder  in  Form  von  abgegrenzten 
Streifen  und  Flecken  beigemengt»  — blutig  tingirtes  Sputum, 
— oder  es  ist  mit  demselben  so  innig  vermischt,  dass  das  Sputum 
homogen  davon  gefärbt  erscheint,  — blutig  gefärbtes  Sputum. 

Ein  jedes  blutige  Sputum  bedeutet  im  Allgemeinen  eine  Zer- 
störung  eines  oder  mehrerer  blutführenden  Gefässe. 

1.  Das  ganz  blutige  Sputum  zeigt  mehr  weniger  genau 
alle  physikalischen  Eigenschaften  des  direct  aus  den  Gefässen  genom- 
menen Blutes ; es  wird  zuweilen  in  grossen  Quantitäten  erbrochen, 
(Hämatem esis),  häufiger  in  kleineren  Mengen,  oft  mundvoll,  ausge- 
spuckt (Hämoptoe). 

Beim  ganz  blutigen  (und  auch  beim  bloss  theilweise  blutigen) 
Sputum  ist  von  grosser  Wichtigkeit  die  Entscheidung:  ob  das  Blut 
aus  den  Respirationsorganen  stamme,  oder  aus  dem  Verdauungska- 
nale,  namentlich  dem  Magen,  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  oder  aus 
der  Nasenhöhle. 

Die  Unterscheidung  der  Lu  ngen  blu  tuug  von  der 
Magenblutung  aus  den  Sputis  allein  ist  aber  nicht  selten  schwie- 
rig, manchmal  unmöglich.  Desshalb  müssen  dabei  auch  alle  übrigen 
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obiectiven  selbst  subjectiven  Zeichen  und  die  anamnestischen  a cn 
beniizt  werden.  Als  Anhaltspunkte  bei  dieser  Unterscheidung  werden 
von  Seite  des  Sputum  manche  Beziehungen  zwischen  Qantitat,  1 aibc, 
Gerinnung,  Luftgehalt  und  Art  und  Weise  der  Herausbeförderung  des 
expectorirten  Blutes  beniizt.  So  z.  B.  gilt  es  als  wahrscheinlicher 
dass  die  Blutung  aus  dem  Magen  komme,  wenn  die  Quantität 
des  ausgeworfenen  Blutes  bedeutend,  seine  Farbe  schwarz, 
kelbraun,  chocoladefarbig,  seine  Gerinnung  weich  und %tvdMandig 
ist,  wenn  diese  auf  dem  Durchschnitte  keine  hohlen,  Luftblaschen 
entsprechende  Stellen  hat,  und  wenn  das  Sputum  erbrochen  wurde. 
Beimengung  von  Mageninhalt  ist  für  sich  allein  kein  entscheidendes 
Zeichen  der  Magenblutung,  da  bei  rasch  auftretender,  profusei  Lun 
genblutung  durch  die  Brechbewegung  auch  Mageninhalt  zu  dem  Erbro- 
chenen kommen  kann.  - Ist  die  Farbe  des  expectorirten  Blutes  hell- 
roth  und  die  Quantität  desselben  nicht  gross,  so  ist  eher  an  eine 
Lungenblutung  zu  denken;  geringe,  schwarzbraun  gefärbte  Auswurfs- 
massen stammen  wahrscheinlich  aus  den  Lungen. 

Mund-  Bachen-  und  Nasenhöhle  als  mögliche  Quellen  des  blu- 
tigen Sputum  sind,  wie  bereits  (pag.  35)  erwähnt,  durch  genaue  In- 
spection  und  übrige  Untersuchung  daselbst  auszuscliliessen,  oder  es 
ist  ihr  Antlieil  daran  annähernd  zu  bestimmen. 

Sind  als  die  Quelle  eines  ganz  blutigen  Sputum  die  eigentlichen 
Bespirationsorgane  erkannt,  so  fragt  es  sich,  aus  welchem  Theile  der- 
selben : Larynx,  Trachea,  Bronchialschleimhaut,  Lungenparenchym, 

stammt  dasselbe,  und  welche  pathologische  Veränderungen  veranlass- 


ten  es? 

Blutungen  aus  dein  Larynx  und  noch  mehr  die  aus  der 
Trachea  sind  an  und  für  sich  selten,  und  können  ganz  blutige 
Sputa  nur  bei  einer  aus  anderen  Zeichen  als  bestehend  bereits  erkann- 
ten Erkrankung  dieser  Organe  für  daher  stammend  angenommen  werden, 
wenn  man  ausserdem  eine  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut  und  des 
Lungenparenchyms,  welche  viel  häufiger  Quellen  der  blutigen  Sputa  sind, 
auszuscliliessen  gezwungen  ist.  Die  Empfindung  des  Kranken,  dass  die 
Blutung  aus  dem  Larynx  komme , und  das  zur  Herausbeförderung 
schon  hinreichende  blosse  Bäuspern  sind  unterstiizende,  aber  für  sich 
allein  nicht  entscheidende  Momente  für  die  Diagnose  der  Larynxblu- 
tung.  Aus  dem  Larynx  stammende  Blutungen  haben  gewöhnlich  zur 
Ursache  krebsige  oder  tuberculöse  Ulcerationen , und  zwar,  wie  es 
scheint,  erstere  öfter  als  leztere. 

Demnach  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  aus  den 
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eigentlichen  Respirationsorganen  kommenden  Blutungen  zunächst  um 
die  Unterscheidung,  ob  das  Blut  von  der  Bronchialschleimhaut  oder 
aus  dem  Lungenparenchym  stamme,  und  ob  die  Blutung  aus  grösse- 
ren Gefässen,  oder  aus  den  C apillaren  geschehe,  welch  Lezteres  meist 
aus  der  grösseren  oder  kleineren  Quantität  des  ausgeworfenen  Blutes 
ermittelt  wird. 

So  wichtig  diese  Unterscheidung  in  prognostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  ist,  so  ist  doch  bis  jezt  kein  Verfahren  bekannt,  dieselbe  mit  Sicher- 
heit zu  machen;  weder  die  Menge,  noch  die  Farbe,  Gerinnung,  der  Luftgehalt, 
Art  und  Weise  der  Herausbeförderung  des  expectorirten  Blutes,  noch  die  Art 
seiner  Vermengung  mit  etwa  gleichzeitig  ausgeworfenem  Schleim  oder  Eiter  gibt 
dabei  sichere  Anhaltspunkte.  Nur  durch  Berücksichtigung  aller  übrigen  objec- 
tiven  und  subjectiven  Zeichen  und  der  Anamnestica,  und  durch  umsichtige  Ab- 
wägung derselben  untereinander  ist  es  möglich,  einen  auch  dann  noch  zumeist 
auf  Erfahrung  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  auf  die  Häufigkeit  der 
Wiederholung  solcher  Blutungen  sich  stüzenden  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf 
ihre  Quelle  zu  machen. 

Die  Blutungen  aus  der  B r o n ch  ial  s cli  lei  m h aut  sind 
nicht  selten,  ihre  Wichtigkeit  ist  aber  verschieden,  je  nachdem  sie, 
was  viel  häufiger  geschieht,  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Lun- 
genparenchyms Vorkommen,  oder  was  viel  seltener  ist,  ohne  einer 
solchen  ; im  ersten  Falle  sind  sie  von  demselben  Gewichte  wie  die 
Blutungen  aus  dem  Lungenparenchym,  im  letzten  von  weit  geringerem 
Belange. 

Glaubt  man  eine  capillare  Blutung  als  von  der  Bronchialschleim- 
haut stammend  ohne  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Lungenparen- 
chyms annehmen  zu  müssen,  so  verliert  diese  Annahme  sehr  viel  von 
der  ihr  zugemessenen  Wahrscheinlichkeit,  wenn  sich  die  Blutung  zu 
wiederholten  Malen  einstellt.  Denn  wiederholte  capillare  Blutungen 
aus  der  Bronchialschleimhaut  ohne  gleichzeitig  vorhandener  oder  eben 
sich  bildender  Erkrankung  des  Lungenparenchyms  sind  sehr  selten,  und 
mögen  dann  in  manchen  Fällen  eine  ähnliche  Bedeutung  haben  wie 
das  gewöhnliche  Nasenbluten  ; dagegen  sind  sie  sehr  häufig  während 
oder  vor  der  Entwicklung  der  Tuberculose,  indem  sie  eine  neue  Ab- 
lagerung der  Tuberkelmasse  entweder  begleiten,  oder  derselben  eine, 
gewöhnlich  nur  kurze  Zeit  vorausgehen.  — Ferner  kommen  solche 
capillare  Blutungen  vor,  jedoch  ebenfalls  sehr  selten,  bei  Pneumonie, 
bei  Bronchitis,  dann  bei  mechanischen  Hemmungen  des  Lungenkreis- 
laufes, z.  B.  in  Folge  von  organischen  Herzfehlern;  viel  häufiger  da- 
gegen findet  sich  in  diesen  Krankheitszuständen  ein  blutig  tingiites 
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, . nlieh  blutig  gefärbtes  schleimiges  oder  eitriges  Sputum.  Bei 
mechanischen  Hemmungen  im  Lungenkreisläufe  * 

Blute, giessfugen  ins  Lügengewebe,  ohne  oder  mit  Dm 
die  Bronchien,  als  zu  einfachen  Blutungen  aus  der  Bioncl 


Aus  den  grösseren  Gefässen  der  Bronchialschleimhaut  kommen 
Blutungen  vor  am  häufigsten  bei  Bronchiectasie,  indess  gehen  ie 
Ulcerationen  hier  gewöhnlich  auch  tiefer  ins  Lungenparenchym. 

Die  Blutungen  aus  dem  Lungenparenchym  sind  die 
häufigsten.  Sie  stammen  am  gewöhnlichsten  aus  tuberculösen  Caver- 
nen  und  zwar  aus  grösseren  Gefässen  wahrscheinlich  dann,  wenn  ie 
Blulung  reichlich  ist,  und  keine  fieberhafte  Aufregung  voranging  •,  geht 
eine  solche  voran,  so  ist  die  Blutung,  wenn  sie  nicht  sehr  reich  ic 
ist  als  eine  capillare  zu  betrachten.  - Sehr  leicht  kommt  es  zu  B ri- 
fun een  aus  grösseren  Gefässen  beim  brandigen  Lungenabscesse  ; da  aber 
dieser  selbst  selten  ist,  so  sind  es  auch  daher  rührende  Blutungen, 
ebenso  wie  die  bei  Lungenabscessen  nach  Pneumonien  und  bei 


hämorrhagischen  Infarcten  dei  Lunge. 

Sehr  grosse  Blutungen  können  möglicher  Weise  auch  aus  Aneu- 
rysmen grosser  Lungenarterien  stammen.  Endlich  können  durch  trau- 
matische Einwirkungen,  Stoss,  Druck,  Schlag  etc.  auf  den  Thorax 

ebenfalls  Blutungen  zu  Stande  kommen. 

2.  Das  blutig  tingirte  Sputum  hat  ausser  der  allgemei- 
nen Bedeutung  der  Gefässzerreissung  keine  spezielle  ; nur  wenn  das 
Sputum  rotundum  fortdauernd  blutig  tingirt  ist,  wird  dadurch  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  es  aus  tuberculösen  Cavernen  stamme, 
grösser;  nicht  selten  gehen  solche  Sputa  der  wirklichen  Hämoptoe 


vorher. 

3)  Das  blutig  gefärbte  Sputum  zeigt  verschiedene  physi- 
kalische Eigenschaften,  je  nachdem  wenig  oder  viel  noch  unveränder- 
ten oder  bereits  veränderten  Blutes  mit  Schleim  oder  Eiter  innig  ver- 
mengt ist. 

Das  blutig  gefärbte  schleimige  Sputum  verhält  sich 
ganz  so  wie  das  zäh  oder  serös-  oder  eitrig-schleimige  Sputum,  nur 
seine  Farbe  ist  nach  der  beigemischten  Blutmenge  und  der  Dauer 
seines  Verweilens  in  den  Bronchien  anders ; es  ist  gelb,  rothgelb  oder 
roth  (sputum  croceum,  ferruginosum  = safranfarbiges,  eisenrost  farbiges 
Sputum)  wenn  wenig  oder  viel  Blut  beigemengt  ist,  und  es  alsbald 
nach  der  Secretion  expectorirt  wird;  — grünlich  - gelb,  bräunlich, 
braun,  wenn  wenig  oder  viel  Blut  beigeraengt  ist,  und  es  längere  Zeit 
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n den  Bronchien  bleibt.  Das  Sputum  croccum,  ferniginosum  ist,  wenn  cs 
vorhanden  ist,  ein  charakteristisches  Zeichen  für  die  Pneumonie  und 
heisst  d esshalb  ancli  vorzugsweise  das  p n e u m on  i s c h e S p u t u m • das 
Nichtvorhandensein  desselben  rechtfertigt  aber  nicht  den  Schluss  auf 
Nichtvorhandensein  der  Pneumonie.  - Ist  das  blutig  gefärbte  schlei- 
mige  Sputum  besonders  wässrig,  also  sehr  dünnflüssig,  und  von  einer 
grösseren  Menge  meist  veränderten  Blutfarbstoffes  schmuzig  dunkel 
braun  oder  bläulich,  selbst  violett  oder  schwarz,  gefärbt,  so  repräseu- 
".r‘  d'°S  dien  Pflanmenbrtthartigen  Answurf,  der  nicht  selten 
einen  foetiden  Geruch  hat.  Er  ist  für  keine  bestimmte  Erkrankung 
chrarakteristisch,  aber  gewöhnlich  ein  übles  Zeichen.  Er  kann  mög° 
licherweise  bei  Lungenödem  Vorkommen,  aber  auch  fehlen  (vergl. 
pag.  37p  dann  bei  Scorbutischen,  die  an  Bronchitis  leiden,  sowie  bei 

acuten  Exanthemen  mit  putridem  Charakter  namentlich  Scarlatina  und 
Variola. 

Im  blutig  gefärbten  eitrigen  Sputum  ist  die  Haupt- 
masse desselben,  der  klumpige  oder  zusammengeflossene  Eiter  (vergl. 
pag.  39),  durch  aus  seinen  Zellen  schon  ausgetretenen  und  veränder- 
ten Blutfarbstoff  verschiedentlich,  gleichmässig  oder  auch  ungleich- 
mässig,  schmuzig  gefärbt,  wie  aschgrau,  lehmartig,  schmuzig  braun; 
nicht  selten  haben  solche  Sputa  auch  einen  üblen  Geruch  (vergl 
pag.  40).  Sie  deuten  jedesmal  auf  ausgedehntere  Ulcerationsprozesse, 
wie  sie  sich  bei  tuberculöser  Cavernenbildung  und  in  der  Bronchiec- 
tasie  finden. 

Es  bestellt  also,  wie  aus  dem  Vorhergehenden  sich  ergibt,  die 
Leistungsfähigkeit  der  Sputa  für  die  Diagnostik  der 
Hauptsache  nach  etwa  in  Folgendem  : 

1.  Deutet  ein  aus  den  Respirationsorganen  stammendes  Spu- 
tum, wenn  es  nicht  in  gar  zu  geringer  Menge  vorhanden  ist,  mit  Be- 
stimmtheit an,  dass  in  diesen  Organen  irgend  eine  Erkrankung  be- 
stehe. — Aus  dem  Mangel  eines  solchen  Sputum  lässt  sich  aber  nicht 
auf  Integrität  dieser  Organe  schliessen,  da  jede,  auch  die  schwerste 
Erkrankung  daselbst  bestehen  kann,  nicht  nur  ohne  den  ihr  sonst 


gewöhnlich  zukommenden,  sondern  selbst  ohne  allen  Auswurf. 

2.  Zeigt  das  Sputum:  ob  der  es  erzeugende  Prozess  mit  Blut- 
gefässzerstörung einhergehe  oder  nicht;  ob  er  ein  Ulcerationsprozess 
sei  oder  nicht,  und  zwar  mit  um  so  grösserer  Bestimmtheit,  je  ent- 
schiedener es  im  ersten  Falle  als  blutiges,  (ganz  blutiges,  blutig  tin- 
girtes,  blutig  gefärbtes),  und  je  entschiedener  es  für  den  zweiten  Fall 
als  eitriges  (ganz -eitriges,  klumpig-eitriges,  confluirend-eitriges)  auftritt. 


I 
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—Das  Nichtvorhandensein  eines  eitrigen  Sputum  berechtigt  aber  nicht 
ohne  Weiteres  zur  Ausschliessung  eines  Ulcerationsprocesses. 

3)  Lässt  sich,  wenn  auch  nicht  immer,  doch  in  vielen  Fallen  der 
Siz  (Bronchialschleimhaut  oder  Lungenparenchym)  und  zuweilen  selbst 
die  Art  der  Erkrankung  (Pneumonie,  Lungentuberculose  mit  Caver- 
nenbilduug)  aus  den  Sputis  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit 
erkennen,  und  manche  Krankheiten  (Lungenbrand,  Bronchiectasie) 
können  mit  Sicherheit  einzig  und  allein  nur  aus  den  Sputis  diagno- 
stizirt  werden. 

4.  Geben  die  Sputa  nicht  selten  sehr  werthvolle  Anhaltspunkte 
zur  Beurtheilung  der  Intensität,  der  Zu-  und  Abnahme  eines  bereits 
erkannten  Krankheitszustandes  ; — und  in  anderen  I allen  W inke, 
nach  welcher  Dichtung  hin  die  weitere  Untersuchung  gelenkt  werden 
soll,  um  am  schnellsten  zur  sicheren  Erkenntniss  eines  vorliegenden, 
aus  ihnen  allein  nicht  erkennbaren  Krankheitsfalles  zu  gelangen. 

Der  diagnostische  Werth  der  Sputa  ist  demnach  kein  geringer, 
und  um  so  weniger  ein  geringer,  je  ausgeprägter  ihre  physikalischen 
Eigenschaften  sind-,  in  der  Reihe  der  diagnostischen  Zeichen  füi  die 
Krankheiten  der  Respirationsorgane  dürften  sie  nach  den  aüscultato- 
rischen  und  percussorischen  Phänomenen  wolil  die  ersten  zu  nennen 
sein  5 und  eine  fleissige  Uebung  in  der  sicheren  und  raschen  Unter- 
scheidung und  richtigen  Beurtheilung  derselben  ist  dem  zum  prakti- 
schen Feldarzte  sich  Ausbildenden  besonders  anzurathen. 

Ferner  beachtet  die  besondere  Inspection: 

f)  am  Abdomen:  ob  sein  Volumen  vergrössert  und  von  wel- 
cher Gestalt  es  ist ; ob  sich  an  ihm  rhythmische  Bew  egungen  syn- 
chronisck  mit  den  Atliembewegungen  zeigen,  und  in  welchem  Grade, 
oder  nicht  (vergl.  pag.  17)  ; ob  und  an  welcher  Stelle  (scrobiculus 
cordis,  aorta  abdominalis,  art.  epigastrica),  und  in  welcher  Ausdeh- 
nung rhythmische,  von  den  Herzbewegungen  abhängige  Bewegungen 
sichtbar  sind ; ob  die  Hautvenen  desselben  ausgedehnt  sind  ; 

an  den  II  änden  und  Füssen : ob  sie  cyanotisch  ge- 
färbt, und  die  Nagelglieder  der  Finger  und  Zehen  trommelschlegelför- 
mig verdickt,  ihre  Nägel  klauenförmig  verkrümmt  (vergl.  p.  7), 
oder  ob  sie  sonst  von  vergrössert em  Volumen,  oder  von  ungewöhnli- 
cher Farbe  oder  Gestalt  sind. 
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Von  jenen  durch  Inspection  wahrnehmbaren  Zeichen,  auf  welche  im  Vor- 
hergehenden zwar  aufmerksam  gemacht,  deren  Bedeutung  aber  nicht  angegeben 
wurde,  soll  diese  Angabe  erst  im  Nachfolgenden  am  geeigneten  Orte  ge- 
schehen, weil  diese  Zeichen  entweder  für  sich  allein  eine  ganz  allgemeine  Be- 
deutung haben,  welche  erst  dann  eine  bestimmtere  wird,  wenn  sie  mit  anderen, 
durch  die  übrigen  Untersuchungsmethoden  erkennbaren  Zeichen  combinirt  sind, 
oder  weil  es  Zeichen  sind,  die  auch  durch  andere  Untersuchungsmethoden, 
namentlich  durch  die  Palpation,  und  zwar  sicherer  als  durch  Inspection,  cruirt 
werden  können. 


B.  Die  Palpation. 

Das  Betasten  des  Kranken  von  Seite  des  Arztes,  um  aus  der 
Beschaffenheit  der  dadurch  gewonnenen  Tastempfindungen  auf  ge- 
wisse Zustände  des  Betasteten  schliessen  zu  können,  heisst  Pal- 
pation. 

Die  Palpation  gibt  Aufschluss : 1)  über  gewisse  physikalische 
Eigenschaften  der  palpirten  Tlieile,  wie:  über  ihre  Lage,  Form  und 
Grösse ; über  ihre  Resistenz  und  Elastizität ; über  die  Beschaffenheit 
ihrer  Oberfläche  (Rauhheit,  Contiuuität,  Temperatur,  Feuchtigkeits- 
grad etc.)  u.  s.  w. ; 2)  ob  in  den  betasteten  Organen  Bewegungen 
Statt  finden,  und  welcher  Art  sie  sind ; 3)  ob  sich  in  ihnen  bestimmte 
Bewegungen  (Fluctuation)  hervorrufen  lassen;  4)  ob  die  Empfind- 
lichkeit dieser  Theile  erhöht,  (ob  sie  schmerzhaft  sind)  oder  vermin- 
dert, oder  gar  aufgehoben  ist. 

Es  sind  also  viele  der  durch  Inspection  wahrnehmbaren  Zeichen  auch 
durch  Palpation  zu  eruiren,  desshalb  können  viele  Wahrnehmungen  des  Augen- 
maasses  durch  die  meist  verlässlicheren  des  Tastsinnes  ergänzt  oder  berichtigt, 
oder  dort,  wo  eine  Inspection  nicht  gestattet  wird,  auch  ersezt  werden. 

Die  Palpation  wird  ausgeführt : 

1.  unmittelbar  entweder  ci ) mit  den  gewöhnlichen  Tast- 
organen, den  Händen  dadurch,  dass  man  entweder  die  Fingerspizen 
wie  beim  gewöhnlichen  Zufühlen  leise  oder  stärker  an  die  zu  unter- 
suchende Stelle  andrückt,  oder  damit  darauf  klopft,  oder  längs  der- 
selben hinstreicht,  oder  dass  man  mit  den  Fingern  einen  Körperab- 
schnitt z.  B.  eine  Muskelgruppe  eine  Hautfalte  u.  s.  w.  zum  Theile 
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umgreift,  um  dadurch  sein  Volumen,  seine  Resistenz  u.  s.  w.  zu  eriu- 
ren  oder  dass  man  daran  zieht  oder  ihn  zusammenzudrucken  suc  t, 
__  ’0Cier  dass  man  die  ganze  Hohlhandfläche  auf  diese  Stelle  auflegt, 
und  den  dadurch  erhaltenen  Eindruck  mit  demjenigen  vergleicht, 
welchen  man  durch  gleiche  Verwendung  der  zweiten  Hand  an  einer 
correspondirenden  Stelle  der  andern  Körperhälfte,  oder  auch  an  einer 
andern  Stelle  desselben  Körperabschnittes  derselben  Seite  erhalt, 
oder  dass  man  einen  Finger  oder  eine  Handfläche  auf  dm  zu  unter- 
suchende Stelle  auflegt,  und  mit  einem  oder  mehreren  Fingern  der 
anderen  Hand  auf  einen  anderen  Punkt  derselben  rasch  (schnellend) 
schlägt,  oder  stosst,  um  etwa  vorhandene  Schwappung  zu  entdecken  ; 
— oder  6)  mit  dem  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  aufgelegten 

Ohre; 

2.  mittelbar  durch  das  zwischen  dem  Ohre  und  der  unter- 
suchten Stelle  befindliche  Stethoskop,  oder  durch  Fühlhebel,  Son- 
den etc. 

Wird  bei  b)  und  2.  gleichzeitig  auscultirt,  so  heisst  dies  auscultato- 
rische  Palpation,  welche  vorzüglich  bei  der  Untersuchung  des  Herzens  in 
Anwendnng  kommt. 

Um  die  Palpation  zweckmässig  vornehmen  zu  können,  ist  im 
Allgemeinen  nothwendig : 

Erstens,  dass  die  zu  untersuchende  Stelle  entweder  gar  nicht 
oder  nur  mit  einem  dünnen  Stoffe  (Linnen  etc.)  bedeckt,  oder  dass 
es  wenigstens  gestattet  sei,  unter  der  Decke  eine  nackte  Parthie  des 
Körpers  zu  palpiren.  Auf  die  leztgenannte  Art  muss  die  Palpation 
überhaupt  immer  dann  ausgeführt  werden,  wenn  Verkühlung  des  Un- 
tersuchten sehr  zu  befürchten  ist. 

Zweitens,  dass  der  zu  Untersuchende  in  die  für  die  beabsich- 
tigte Art  und  Weise  der  Palpation  günstigste  Lage  gebracht  werde, 
z.  B.  in  die  aufrechte  Stellung,  oder  in  die  horizontale  Lage  auf  den 
Rücken,  auf  die  Seite,  auf  den  Bauch,  oder  in  die  Knie-  Ellenbogen- 
lage u.  s.  w. 

Drittens,  dass  wenn  tiefer  liegende  Organe  zu  palpiren  sind, 
die  oberflächlichen  Gebilde,  namentlich  die  Muskeln  erschlafft  seien. 
Dessbalb  lässt  man  z.  B.  bei  der  Palpation  der  Organe  der  Unter- 
leibshöhle den  auf  dem  Rücken  liegenden  Kranken  die  unteren  Ex- 
tremitäten, im  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt,  also  die  Fersen  dem 
Gesässe  genähert,  aufstellen,  weil  dadurch  die  Spannung  der  Bauch- 
muskeln, namentlich  der  Mm.  recti  abdominis  möglichst  gering  wird. 
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Viertens,  dass  wenn  neben  schmerzlosen  auch  schmerzhafte  Par- 
thien  zu  betasten  sind,  diese  zulezt  palpirt  werden,  damit  nicht,  wie 
dies  heim  gegenteiligen  Verfahren  zuweilen  geschieht,  die  Schmerz- 
haftigkeit auch  auf  jene  sich  ausbreite,  und  so  die  Untersuchung  der- 
selben störe. 

Fünftens,  dass  der  untersuchende  Arzt  seinerseits  Alles  ver- 
meide, was  dem  Kranken  das  Unangenehme  der  Untersuchung  un- 
nötigerweise steigert,  und  ihm  selbst  die  Wahrnehmungen  seines 
Tastsinnes  unsicher  macht.  Er  palpire  daher  nicht  mit  kalten,  oder 
rauhen,  oder  schwizenden,  oder  wunden  Hcünden;  — trage  keine  lan- 
gen und  noch  dazu  zugespizten  oder  zugeschärften  Nägel  an  den 
Fingern  5 — drücke,  namentlich  schmerzhafte  Theile  nicht  übermässig; 
ja  verzichte  lieber  auf  die  weiteren  Zeichen  aus  der  Palpation  sol- 
cher Theile,  wenn  sie  nicht  anders,  als  durch  Verursachen  eines  be- 
deutenden Schmerzes  erhalten  werden  können;  — wird  bei  Palpa- 
tion nicht  schmerzhafter  Theile  ein  bedeutender  Druck  oder  Zue;  für 
notwendig  erachtet,,  so  geschehe  dieser  nie  plözlich,  sondern  es 
werde  ein  anfangs  leiser  Druck  allmählich  zum  bedeutenden  gestei- 
gert, u.  s.  w. 

Wir  unterscheiden  die  Palpation,  sowie  die  Inspection,  in  eine 
allgemeine  und  besondere. 


I.  Die  allgemeine  Palpation. 

Die  allgemeine  Palpation  gibt  Aufschluss : 

a)  über  den  Zustand  der  Gesammt-Ernährung  des  Untersuch- 
ten,. b)  über  gewisse,  mit  bestimmten  Allgemeinzuständen  des  Kör- 
pers im  Zusammenhänge  stehende  Eigenschaften  der  allgemeinen 
Decke,  c)  über  die  Beschaffenheit  des  Pulses  der  Arterien  an  ver- 
schiedenen Körperstellen. 

a)  Die  Ernährung. 

Versteht  man  unter  Gesammt-Ernährung  (oder  unter  Ernährung 
kurzweg)  eines  Individuum  den  Inbegriff  der  Ernährungszustände  aller 
einzelnen  seiner  Organe  und  Organsysteme,  so  kann  begreiflicher- 
weise ein  richtiges  Urtheil  über  die  erstere  nur  aus  der  Wahrneh- 
mung der  lezteren  hervorgehen.  Ein  solches  Urtheil,  wenn  es  über- 
haupt möglich  wäre,  würde  offenbar  eine  vollständige  Kenntniss  über 
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Gesund-  oder  Kranksein  eines  Individuum  und  über  die 
Intensität  dieses  lezteren,  und  somit  die  Kenntmss  alles  dess 
halten  müssen,  was  wir  in  diagnostischer  Beziehung  über  dieses  n- 
dividuum  wissen  wollen.  Es  ist  aber  die  Wahrnehmung  des  jew  i 

gen  Ernährungszustandes  aller  einzelnen  Organe,  ja  selbst  die  Wa  >- 

nekmung  des  jeweiligen  Ernährungszustandes  aller  einzelnen  ig 
systemef  und  desshalb  auch  ein  richtiges  Urtheil  Uber  die  Gesarnm - 
Ernährung  in  der  gegebenen  Bedeutung  nicht  möglich.  - Wn 
beurtheilen  daher  die  Gesammt-Ernährung  eines  I^iduum  im- 
mer nur  annähernd  genau,  indem  wir  a)  an  ihm  zunachs 
Z ermessen,  was  vornehmlich  Produkt  seiner  Ernährung  in  einer 
bereits  vergangenen  Zeit  ist,  - (das  ist  es,  was  gewöhnlich^  nute. 

dem  Ansdrucke  Ernährungszustand  verstanden  wird 

dann  ß)  das  beachten,  was  seine  in  der  Gegenwart  vor  siel,  gehende 

Ernährung  in  die  Erscheinung  sezt.  . 

«)  Den  vornehmlich  als  das  Produkt  einer  bereits 

vergangenen  Zeit  erscheinenden  Ernährungszustand 
eines  Untersuchten  ermessen  wir  nach  dem  Ernährungszustände  grosse- 
rer Abtheilungen  solcher  Organsysteme,  mit  deren  Ernährungszustände 
erfahrungsgemäss  die  Ernährung  des  ganzen  Organismus  unter  gewöhn- 
lichen Umständen  so  ziemlich  gleichmässig  zu-  und  abnimmt,  und 
welche  der  Untersuchung  mehr  weniger  leicht  zugänglich  sind,  wie: 
das  Muskelsystem,  das  Unterhautfettgewebe,  das  der  Körper- 
oberfläche nahe  liegende,  oder  doch  leichter  fühlbare  (Bauch- 
höhle) Lymphdrüsensystem,  das  Knochensystem  und  die  allgemeine 
Decke  mit  ihren  Anhängen  : Haare  und  Nägel,  — und  es  denkt  der 
gewöhnliche  Diagnostiker,  wenn  er  das  Wort  Ernährung  gebraucht, 
fast  nur  an  den  Ernährungszustand  namentlich  der  beiden  erstge- 
nannten Systeme.  — Der  Ernährungszustand  dieser  Organsysteme  lässt 
sich  aber  beurtheilen  nach  ihren  am  Lebenden  eruirbaren  physikalischen 
Eigenschaften,  und  nach  dem  Verhältnisse  dieser  Eigenschaften  des 
einen  dieser  Systeme  zu  denen  der  übrigen  und  des  ganzen  Organismus. 

1.  Der  Ernährungszustand  des  Muskelsystems 
ergibt  sich  aus  dem  der  einzelnen  Muskeln  und  Muskelgruppen. 

Der  Ernährungszustand  des  einzelnen  Muskels  wäre  zu  beurtheilen 
nach  seinem  Volumen  im  Verhältnisse  zur  Körpergrösse  und  zum 
Alter  des  Individuum,  dann  zur  Energie  und  Ausdauer  der  von  ihm 
vollführten  Bewegungen-,  je  voluminöser  ein  Muskel  im  Verhältniss 
zur  Körpergrösse  und  zum  Alter  des  Individuum  ist,  je  eneigischei 
er  sich  contrahirt,  und  je  öfter  ohne  eintretende  Ermüdung  diese 

Schwand a,  Krank  enuntersucliuug.  ^ 
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Contractionen  vollftthrt  werden  können,  um  so  besser  ist  seine  Er- 
nährung. Dass  die  Bestimmung  dieser  Umstände  fast  nur  an  den 
willkürlichen  Muskeln  und  Muskelgruppen,  und  selbst  bei  diesen 
nicht  an  allen  möglich  sei,  braucht  wohl  nicht  erst  besonders  ange- 
geben zu  werden.  — In  der  Mehrzahl  der  Krankenuntersuchungen 
ist  jedoch  die  Eruirung  der  Energie  und  Ausdauer  der  Muskelcon- 
tractionen  nicht  zulässig,  man  ist  daher  bei  dieser  Beurtheilung  für 
gewöhnlich  nur  auf  die  Beniizung  des  Volumens  des  Muskels  im 
Verliältniss  zum  Alter  und  zur  Körpergrösse  des  Untersuchten  be- 
schränkt. 

Das  Volumen  eines  Muskels,  einer  Muskelgruppe  lässt  sich  durch 
Palpation  entweder  ungenau  im  relaxirten,  oder  möglichst  genau  im 
contrahirten  Zustande  desselben  bestimmen,  und  es  wäre  desshalb  zu 
diesem  Belmfe  dienlich  den  Muskel  jedesmahl  in  seinem  contrahirten 
Zustande  zu  palpiren,  und  zwar  um  so  mehr,  als  der  im  contrahirten 
Zustande  fühlbare  höhere  oder  geringere  Grad  der  Resistenz  des 
Muskels  ebenfalls  zur  Beurtheilung  seines  Ernährungsgrades  beniizt 
werden  kann,  da  unter  übrigens  gleichen  Umständen  eine  grössere 
Resistenz  des  contrahirten  Muskels  eine  bessere  Ernährung  desselben 
andeutet. 

Allein  in  vielen  Fällen  ist  wegen  grosser  Schwäche  und  Hin- 
fälligkeit des  Kranken  diese  möglichst  genaue  Bestimmung  auch  des 
Volumens  der  Muskeln  nicht  ausführbar,  und  man  ist  dann  bloss  auf 
die  Bestimmung  des  Gesammt- Volumens  (von  Haut,  Unterhautfett, 
Muskeln,  Knochen  etc.)  eines  Körperabschnittes  oder  des  ganzen 
Körpers  durch  Palpation,  Inspection  etc.  und  darauf  folgende,  manch- 
mal jedes  bewussten  Maasses  entbehrende  Repartirung  dieses  Ge- 
sammt-Volumens  auf  die  einzelnen  Systeme,  und  somit  auch  auf  das 
Muskelsystem  angewiesen;  dass  man  in  solchen  Fällen  auf  diese  Weise 
über  den  Ernährungszustand  des  Muskelsyslems  nur  eine  beiläufige 
Vorstellung  erhalten  könne,  ist  selbstverständlich.  Indess  ist  es  mög- 
lich, durch  fleissige  Uebung  der  Palpation  an  sehr  vielen  Gesunden 
sowohl  während  des  Contractions-  als  auch  des  Relaxationszustandes 
ihrer  Muskeln  es  dahin  zu  bringen,  am  Kranken  selbst  unter  den 
leztgenannten  Umständen,  namentlich  unter  Berücksichtigung  aller 
auch  durch  andere  Untersuchungsmethoden  erhaltenen  Zeichen,  doch 
ein  verhältnissmässig  richtiges  Urtheil  über  den  Ernährungszustand 
des  Muskelsystems  zu  erlangen ; — und  es  kann  desshalb  die  flcissigste 
Uebung  der  Palpation  an  Gesunden  nicht  dringend  genug  augerathen 
werden. 
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Sind  die  meisten  der  der  Palpation  zugänglichen  Muskeln  ver- 
hältnismässig gut,  und  zwar  gleichmässig  gut  genährt,  so  gilt  ies 
der  Erfahrung  zufolge  für  das  sicherste  Zeichen  einer  gu- 
ten Gesa  mmt  - Ern  ährung. 

2.  Den  Ernährungszustand  des  Unter  h aut  fettge- 
webes  beurtheilen  wir  nach  seinem  Volumen,  seiner  Elastizität  und 
seiner  Prallheit;  — je  elastischer  ein  massig  entwickelter  Panm- 
culus  adiposus  ist,  und  namentlich  je  praller  sich  derselbe  anfühlt, 
desto  besser,  normgemässer  ist  der  Ernährungszustand  des  Unterhaut- 
fettgewebes. 

Ueber  das  Volumen,  die  Mächtigkeit  des  Unterkaut- 
ettgewebes  gibt  schon  die  Inspection  einige  Andeutungen ; so 
deuten  gerundete  Formen  der  einzelnen  Körperabschnitte  bei  gleich- 
zeitig bestehendem  Ebenmaasse  derselben  auf  ziemlich  bedeutende 
und  dabei  meist  gesundkeitsgemässe  Entwicklung  des  Panniculus  adi- 
posus. Genauer  eruiren  wir  dieses  Volumen  durch  Palpation,  indem 
wir  die  Haut  an  verschiedenen  Stellen  von  den  unterliegenden  Mus- 
keln etc.  in  Form  einer  Falte  abzuheben  versuchen;  je  dickei  diese 
Falte,  für  um  so  mächtiger  entwickelt  können  wir  das  Unterhautfett 
für  gewöhnlich  halten,  da  die  Haut  nur  in  seltenen  Fällen 
(Pachydermia  etc.)  eine  von  der  gewöhnlichen,  normalen,  bedeutend 
abweichende  Dicke  besizt,  vorausgesezt,  dass  die  Dickenzunahme 
einer  solchen  Falte  nicht  auch,  oder  bloss  von  Wasser  odei  Luft  im 
Unterhautzellgewebe,  oder  von  anderen  Ursachen  : entzündlichem  In- 
filtrate desselben  u.  s.  w.  herrührt. 

Das  Aufheben  einer  Hautfalte  gelingt  im  Allgemeinen  bei  Ab- 
sein  der  leztgenannten  Zustände  um  so  leichter,  je  verschiebbarer 
die  Haut  an  der  betreffenden  Stelle  ist,  und  je  weniger  entwickelt, 
oder  je  weniger  prall  der  Panniculus  adiposus  daselbst  ist. 

Durch  Palpation  bestimmen  wir  auch  den  Grad  der  Elasti- 
zität und  Prallheit  des  Unter  h aut  fettg  e w e b es,  und  zwar: 
den  der  Elastizität  nach  der  Raschheit,  mit  welcher  eine  durch  Fin- 
gerdruck in  die  Haut  an  einer  fettreichen  Gegend  gemachte  Vertie- 
fung sich  wieder  mit  dem  Hautniveau  der  Umgegend  ausgleicht;  die 
geschehene  Ausgleichung  kann  man  sehen,  noch  sicherer  aber  fühlen, 
indem  man  längs  des  Theiles,  in  welchen  man  die  Vertiefung  ge- 
macht hat , leise  zufüklend  hin-  und  herstreicht ; — den  Grad  der 
Prallheit  aber  nach  der  Grösse  des  Widerstandes,  den  wir  bei  dem 
Versuche,  eine  Impression  der  Haut  an  im  hohen  Grade  elastischen, 

4 * 
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fettreichen  Stellen  zu  machen,  fühlen,  und  nach  der  Schwierigkeit, 
womit  das  Auflieben  einer  fettreichen  Hautfalte  gelingt. 

Durch  die  Bestimmungen  des  Elastizitätsgrades  und  der  Prallheit  werden 
wir  auch  in  den  Stand  gesezt,  die  Fettanhäufung  von  der  Wasseransamm- 
lung (Oedema  cutaneum,  Anasarca),  dann  von  der  L uftansammlun  g im 
Unterhautzellgewebe  (Emphysema  cutaneum)  zu  unterscheiden.  Gleicht 
sich  nämlich  eine  solche  durch  Fingerdruck  in  die  Haut  gemachte  Vertiefung  nur 
allmählich,  in  einer  verhältnissmässig  sehr  langen  Zeit  erst  wieder  aus,  ähnlich 
dem  in  einen  gewöhnlichen  Brodteig  gemachten  Eindrücke  (teigige  Consistenz),— 
oder  lässt  sich  eine  beim  Aufheben  sehr  dicke  Hautfalte  durch  fortdauerndes  und 
nach  und  nach,  jedoch  sehr  mässig  gesteigertes  Zusammendrücken  bis  zur  gewöhnlich 
dicken  Hautduplicatur  verdünnen,  — so  ist  dies,  wenn  dabei  kein  eigenthümli- 
ches  Knistern  fühlbar,  oder  auch  hörbar  ist,  ein  Zeichen  von  Wasseransammlung 
im  Unterhautzellgewebe;  hat  man  aber  dabei  eine  eigenthümliehe,  der  beim  Zu- 
sammendrücken eben  zergehenden,  sich  ballenden  Schnees  erhaltbaren  Tast- 
empfindung einigermaassen  vergleichbare  Empfindung  des  Knisterns,  so  ist  dies 
ein  Zeichen  von  Luftansammlung  daselbst.  (Dann  gibt  die  betreffende  Stelle  immer 
auch  einen  tympanitischen  Percussionsschall ; ist  aber  die  Haut  wegen  sehr  gros- 
ser Menge  der  im  Unterhautzellgewebe  angesammelten  Luft  (Gas)  darüber  sehr 
gespannt,  so  wird  jenes  Gefühl  von  Knistern  mehr  weniger  undeutlich,  und  der 
Percussionsschall  nicht  tympanitisch.) 

Dieses  Ein-  oder  Zusammendrücken  der  Haut  verursacht  bei  Wasser-  oder 
Luftansammlung  im  subcutanen  Zellgewebe  dem  Kranken  an  der  betreffenden 
Stelle  gewöhnlich  keinen  Schmerz,  sondern  bloss  die  Empfindung  des  einfachen 
Druckes. 

Eine  bedeutende  Volumszunahme  der  Haut  jener  Körpertheile,  welche  wegen 
geringer  Entwicklung  des  Unterhautfettes,  selbst  bei  bedeutender  Mächtigkeit  des- 
selben an  fast  allen  übrigen,  ausgezeichnet  sind,  wie : die  Haut  des  Nasenrückens, 
der  Ohrmuschel,  der  Augenlider,  besonders  aber  des  Penis,  des  Scrotum  im 
relaxirten  Zustande,  erweist  sich  in  den  allermeisten  Fällen  durch  Wasser- 
ansammlung im  Unterhautzellgewebe  derselben  bedingt. 

Die  Angabe , dass  excessive  Entwicklung  des  Panniculus 
adiposus  vor  Entwicklung  d er  L ungentub  e r c ul  o s e sic  h ere,  ist 
so  zu  verstehen:  so  lange  ein  Individuum  sehr  fett  ist,  und  so  lange  in  seinem 
Fettreichthume  keine,  oder  wenigstens  keine  in  kurzer  Zeit  erfolgende,  auffällige 
Abnahme  bemerkbar  ist,  ist  an  eine  gleichzeitige  Entwicklung  der  Lungentuber- 
culose  in  demselben  nicht  zu  denken;  über  die  Fettperiode  hinaus  erstreckt  sich 
aber  diese  Assecuranz  nicht,  im  Gegentheile  scheinen  d i e Fälle  nicht  gar  so  sel- 
ten, dass  derlei  Individuen  nach  vorgängigem,  zumahl  raschen  Schwinden  ihrer 
Fettmassen  der  Tuberculose  anheimfallen. 

3)  Den  Ernährungszustand  des  Ly  m ph  d r üs  e n Sy- 
stems beurtheilen  wir  nach  dem  Volumen,  dem  Grade  der  Härte 
und  der  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  der  Körperoberfläche  nahe 
gelegenen  Drüsen,  dann  darnach,  ob  sie  beim  Drucke  darauf  schmerz- 
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. ft  6ind  „der  nicht.  Diese  Umstände  eruiren  wir  durch  Palpation, 
d gchliessen  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  gcsu 

Wt.tS.»  Ernährungszustand  derselben  wenn  .hr  Vc 

Len  nicht  vergrößert,  wenn  ihre  Härte  nicht  vermehrt,  ihre  Ver- 
schiebbarkeit nicht  vermindert,  und  wenn  sie  auch  ber  memhch  - 
kern  Drucke  nicht  schmerzhaft  sind.  Die  Beurteilung  Jes  Ins 
Minus  dieser  Verhältnisse  in  jedem  speziellen  Falle  ist  aber  unmög- 
lich wenn  man  sich  nicht  früher  durch  sehr  häufige  Uebung  in 
Palpation  der  Lymphdrüsen  an  sehr  vielen  unzweifelhaft  vollkommen 
Gesunden  ein  Maass  für  dieselbe  zu  eigen  gemacht  hat. 

Bei  der  mit  der  Lungentubcrculose  angenommenormaassen  in  einem  Dis- 
«s'tionsverhältnisse  stehenden,  Scrofulose  benannten  Allgemem-Erkrankung 
vornehmlich  die  Lymphdrüsen,  aus  deren  durch  ihre  Volumsvermehrung, 
Zeh  ihre  in  minderem  oder  höheren  Grade  vermehrte  Härte  und  geringere  Vei- 
schiebharkeit,  dann  dnreh  ihre  gewöhnlieh  geringe,  zuwerlen  aber  bedeutende 
Schmerzhaftigkeit  sich  äussernden,  abnormen  Ernährungszustände  dieses  A ge- 
Lin-Leiden  diagnostizirt  und  beurtheilt  wird.  Von  den  der  Palpaüon  leichter 
“dinglichen  Drüsen  zeigen  dabei  am  häufigsten  die  Hals-  und  Nackendrusen 
dann  die  Axillar-  nnd  Inquinaldrüsen  (von  lezteren  besonders  die  mehr  nach 
oben  und  aussen  gelegenen),  dann  die  Drüsen  der  Ellenbogen-  und  Kniebeuge  die 
angegebenen  Veränderungen  ihrer  ihnen  im  normalen  Zustande,  zukommenden 
Beschaffenheiten;  - von  den  tiefer  gelegenen,  jedoch  meist  nur  in  den  höheren 
Graden  jener  Erkrankung,  namentlich  bei  Kindern,  dabei  bedeutend  affizirten 
Drüsen  sind  die  Gekrösdrüsen,  der  tractablen  Bauchdecken  wegen,  der  Palpation 
noch  am  leichtesten  zugänglich.  In  den,  der  Palpation  gänzlich  unzugänglichen 
Drüsen  (z.  B.  Bronchialdrüsen)  können  solche  Veränderungen  nur  indirect  aus 
den  dadurch  an  anderen  Organen,  Nerven,  Blut-  oder  Luftgefässen  und  anderen 
Canälen  hervorgerufenen  Erscheinungen  vermuthet  werden. 

Zu  merken  ist  noch,  dass  unter  anderen  krankhaften  Zuständen  (Krebs  etc.), 
besonders  bei  der  constitutioneile  n Syphilis  ähnliche  Veränderungen  in 
vielen  oder  allen  der  zuerst  aufgezählten  Drüsen  (von  den  Inquinaldrüsen  beson- 
ders die  mehr  nach  innen  und  unten  gelegenen)  sehr  häufig  vorzukommen  pfle- 
gen; indess  wird  man  wohl,  zumahl  bei  Berücksichtigung  auch  der  übrigen  Zei- 
chen, in  den  seltensten  Fällen  in  Zweifel  bleiben,  ob  diese  Veränderungen  dei 
Lymphdrüsen  auf  Rechnung  der  Scrophulose  oder  der  Syphilis  zu  bringen  seien. 


4.  Den  Ernährungszustand  des  Knocliensystems 
beurtheilen  wir  nach  dem  Volumen  und  der  Form,  nach  der  Beschaf- 
fenheit der  Oberfläche  und  Continuität,  nach  der  Lage  und  Verbin- 
dung, nach  dem  Grade  der  Elastizität,  Biegsamkeit,  Resistenz  und  Em- 
pfindlichkeit der  einzelnen  Knochen  und  Skeletabschnitte  im  Ver- 
gleiche sowohl  zu  denselben  Eigenschaften  der  übrigen  Abschnitte 
des  Knochengerüstes  als  auch  zum  Alter,  Geschleclite,  Vaterlande 
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(Abstammung),  dann  zur  Entwicklung  der  anderen  Organsysteme  des 
Untersuchten.  - Alle  diese  Eigenschaften  eruiren  wir  möglichst 
genau  und  sicher  durch  Palpation;  die  Hauptumrisse  des  Skeletes 
oder  grosserer  Abschnitte  desselben  lassen  sich  zwar  aus  der  durch 
Inspektion  wahrnehmbaren  Grösse,  Gestalt  und  Haltung  des  gan- 
zen Körpers  und  grösserer  Körperabtheilungen  vermuthen,  allein 
einen  sicheren  Aufschluss  erhalten  wir  darüber  nur  durch  Pal- 
pation. 


Auf  den  normalen  Ernährungszustand  des  Kno- 
chensystems schliessen  wir  mit  Wahrscheinlichkeit  bei  Absein 
auffallender  Abweichungen  vom  normalen  Maasse  (Grade,  Quantität) 
der  aufgezahlten  Eigenschaften  desselben;  dass  dazu  die  Kenntniss 
dieses  normalen  Maasses  jener  Eigenschaften  unerlässlich  sei,  ist  wohl 
einleuchtend,  und  ebenso,  dass  diese  Kenntniss  ebenfalls  nur  durch  fleissige 
Palpation  und  Inspection  unzweifelhaft  Gesunder  von  verschiedenem  Alter, 
Geschlechte,  Vaterlande,  dann,  zum  Theile  wenigstens,  durch  fleissige, 

deiaitige  Uebung  an  Leichen  und  an  sich  selber  erworben  werden 
könne. 


Ist  man  aus  vorhandenen  auffallenden  Abweichungen  vom  nor- 
malen Maasse  jener  Eigenschaften  zu  dem  allgemeinen  Schlüsse 
gekommen,  dass  ein  abnormer  Ernährungszustand  des  Knochensy- 
stems, oder  einzelner  Abtheilungen  desselben  bestehe  (oder  bestanden 
habe);  so  ist  es  in  diagnostischer  und  prognostischer  Beziehung  für 
die  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  in  sehr 
vielen  Fällen  von  grosser  Wichtigkeit  noch  weiter  zu  bestimmen:  ob 
diese  Abweichungen  von  Tuberculose  (Scrofulose)  oder  Syphilis  der 
Knochen,  oder  von  Rhachitis,  Osteomalacie,  Krebs  der  Knochen,  oder 
von  anderen  (z.  B.  mechanischen)  Ursachen  herrühren. 

Von  den  mannigfaltigen,  der  Inspection  auffälligen  Abweichun- 
gen von  der  gewöhnlichen  Grösse,  Gestalt  und  Haltung  des  ganzen 
Körpers,  für  welche  als  Hauptursache  bestimmte,  abnorme  Form-  und 
Raumverhältnisse  des  ganzen  Skeletes  (oder  einzelner  Skeletabschnitte) 
durch  Palpation  nachweisbar  sind  (vergl.  pag.  5)  kommen  einige 
ihrer  mehr  weniger  constanten  Beziehungen  wegen , in  welchen  sie 
der  Erfahrung  zufolge  mit  gewissen  Krankheitszuständen  der  Respi- 
rations- und  Circulationsorgane  stehen,  bei  Wahrscheinlichkeits-Diag- 
nosen der  Zustände  dieser  Organe  in  Rechnung. 


So  z.  B.  kommt  bei  übermässiger  Länge  des  Skeletes  (übermässige  Grösse 
des  Körpers,  Riesenwuchs)  gewöhnlich  Hypertrophie  des  Herzens  vor,  auch  soll 
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dcs  Mbske, Systems  Dickenabnabmo  «'  ein- 

nireu;  „b.rm»S,ge  I ä ^iMich  mit  chronischen  Lnngencatarrhen 

„men  Knochen  <Z»  1 Bei  auffallenclen  Missgestalten  des  Thorax- 

„»d  ihren  t eigen  « arge >5""  ob  sie  v0„  Diflomitäten  der  Knochen  des 

skeletes  (bei  Duck. ^ ),  ^ * der  übrigen  Theile  der  Wirbelsäule, 

Thorax  selbst,  oder  ^ 8i(jh  nidlt  selten  Ver- 

oder  von  Lungengewebes  in  dem  verengten,  zuweilen  Emphy- 

“7  br“n, traten  Theile  eines  solchen  Thorax,  und  sehr  häu- 
„ern  dess  Herzventrikels  (mit  Verstärkung  des  zweiten  Pul- 

fig  Hypertrophie  des  .echten  ' Thoraxskelete.,  wenn 

— es)i  d=  “h  sie  Kesid„en  von  im  Ein- 

des  alter  üWandener  Rhachitis  sind,  in  der  Regel  vor  Entwicklung  der  Lun  gen - 
, , - __  bei  in  Folge  von  Lungenschrumpfung  nach  pleuntischem  Exsu 

dl  Sich  einstellenden,  zuweilen  ebenfalls  sehr  bedeutenden  Dilformitäten  des 
Thoraxskeletes  erfährt  jedoch  diese  Regel  häufig  Ausnahmen. 

5 Der  Ernährungszustand  der  allgemeinen  Decke 

ndt  ihren  Anhängen:  Haare  und  Nägel.  - Abgesehen  von  den  mehr 
weniger  localen,  den  eigentlich  sogenannten  Hautkrankheiten 
welche  an  und  für  sich  schon  einen  anomalen  Ernährungszustand  der 
allgemeinen  Decke  andeuten,  und  von  denen  viele  zur  Ernährung  des 
übrigen  Gesammtorganismus  im  Allgemeinen,  und  zu  den  Erkrankun- 
gen der  Eespirations-  und  Circulationsorgane  im  Besonderen  in  gewis- 
sen durch  die  Erfahrung  bekannt  gewordenen,  aber  nicht  constanten 
Beziehungen  stehen,  (z.  B.  Herpes  labialis  zur  Pneumonie)  - verän- 
dert  sich  im  Gefolge  von  wohl  allen  sogenannten  Constitutionsanoma- 
lien,  bei  denen  also  die  Gesammt-Ernährung  aliemrt  ist,  . der  Grad 
einer  Reihe  von  physikalischen  Eigenschaften  der  allgemeinen  Decke 
in  so  constanter  Weise,  dass  aus  diesen  Veränderungen  auf  eine  Con- 
stitutionsanomalie, und  somit  auf  eine  Alienation  der  allgemeinen  Er- 
nährung überhaupt,  und  manchesmal  selbst  auf  eine  bestimmte  der- 
artige Anomalie  mit  Sicherheit  geschlossen  werden  kann. 

Als  die  am  auffallendsten  dabei  sich  verändernden  Glieder 


Reihe  erscheinen  die  Dicke,  Elasticität,  Glattheit,  Geschmeidigkeit, 
dann  Farbe,  Glanz  und  Durchscheinigkeit  der  allgemeinen  Decke. 
Die  erstgenannten  Eigenschaften  eruiren  wir  durch  Palpation,  die 
drei  leztgenannten  durch  Inspection.  — Die  Dicke  der  Haut  beur- 
theilen  wir  nach  der  Dicke  einer  aufgehobenen  Hautfalte  an  solchen 
Körperabschnitten,  an  denen  auf  die  pag.  51  angegebene  Weise  das 
Vorhandensein  von  viel  Fett,  von  Wasser,  Luft  im  Unterliautzell- 
gewebe,  und  ausserdom  andere  Zustände,  welche  die  Dicke  einer  sol- 
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eben  Hautfalte  bedeutend  zu  vermehren,  oder  das  Aufheben  derselben 
unausführbar  zu  machen  vermögen  (z.  B.  entzündliche  Infiltration  der 
Haut),  ausgeschlossen  werden  können  ; je  dünner  unter  diesen  Um- 
ständen eine  Hautfalte  ist,  für  um  so  weniger  dick  ist  die  Haut  an 
diesen  Stellen  zu  halten.  Da  die  Haut  bekanntennassen  schon  im 
gesunden  Zustande  an  verschiedenen  Körpergegenden  eine  ver- 
schiedene Dicke  hat,  so  sind  nur  die  an  gleichnamigen  Stellen  bei 
Gesunden  und  Kranken  abgeschäzten  Hautdicken  mit  einander  zu 
vergleichen.  - Die  Elastizität  der  Haut  beurtheilen  wir  nach 
der  Länge  der  Zeit,  welche  vom  Loslassen  einer  aufgehobenen,  nor- 
mal dicken  oder  verdünnten  Falte  der  nicht  ungewöhnlich  gespann- 
ten Haut  bis  zu  ihrer  Ausgleichung  mit  dem  Niveau  der  Umgegend 
verstreicht;  je  kürzer  diese  Zeit,  desto  bedeutender  die  Elastizität  der 
Haut.  Auch  hier  können  die  Elastizitätsgrade  nur  von  correspondi- 
1 enden  Hautgegenden,  und  nur  dann  mit  einander  verglichen  werden 
wenn  die  Falte  daselbst  immer  in  demselben  Sinne  (entweder  in  der 

Längs-  odei  in  der  Querrichtung  der  Gegend)  aufgehoben  wurde.  

Bei  der  Beurteilung  der  Glattheit  der  Haut  an  den  verschiede- 
nen Körpergegenden  wird  von  der  durch  Haare,  und  ebenso  von  der 
durch  Zusammenziehung  der  in  der  Haut  eingebetteten  organischen 
Muskeln  vorübergehend  erzeugten  Rauhheit  derselben  (Gänsehaut) 
abgesehen,  und  vorzüglich  nur  die  von  stärkerer  Anhäufung  trocke- 
ner Epidermis  und  Aufschilferung  derselben  herrührende  abgeschäzt. 
Ob  eine  beim  leisen  Hinstreifen  an  der  Haut  etwa  wahrgenommene 
Rauhheit  derselben  von  einem  solchen  Verhalten  der  Epidermis  her- 
rühre oder  nicht,  lässt  sich  einfach  dadurch  ermitteln,  dass  man  mit 
den  Nägeln  leicht  krazend  über  dieselbe  hinstreift,  worauf,  falls  viel 
trockene  Epidermis  angehäuft  ist,  jeder  Nagel  eine  Spur,  wie  ein 
Strich  mit  weisser  Kreide,  zurücklässt,  was  an  den  Extremitäten  beson- 
ders daun  auffallend  ist,  wenn  man  in  der  Richtung  gegen  den 
Stamm  krazt.  — - Den  Grad  der Gesch  meidigkeit  (Weichheit) 
der  Haut  eruiren  wir  dadurch,  dass  wir  eine  Hautpartliie,  wie  zur 
Bildung  einer  grossen  Falte,  umgreifen,  und  dann  dieselbe  den 
einander  sich  allmälich  nähernden  und  auf  sie  drückenden  Fingern 
entgleiten  lassen.  Auf  diese  Art  erfährt  man  auch,  ob  die  Haut  sich  feucht 
oder  fettig  anfühlt,  oder  nicht ; und  wenn  nach  dem  Entgleiten  der  Haut 
der  Untersuchende  seine  Finger  aneinander  reibt,  und  dabei  die  Em- 
pfindung hat,  dass  sich  etwas  Schmieriges  zwischen  denselben  befin- 
det, so  deutet  dies,  wenn  es  nicht  von  Zufälligkeiten  bedingt  ist,  auf 
schmierige  Beschaffenheit  des  reichlich  abgesonderten  Hautöles.  — 
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, *i  r'.-arlö  nnch  vom  Zustande  der 

Uebw  der  Dicke  der  Epidemie 

Pflege  unc  _^eit  der  allgemeinen  Decke  vergl.  pag.  6 

abhängige  Durch  c £ ^ offenbar  andere  Grade  zeigen  je 

" ,a  TTaut  in  dem  Zustande  der  Turgeszenz,  oder  m dem 

derstärkeren  Schweißabsonderung  sich  befindet  oder  nicht  so  erscheint 
b tfiglich  der  richtigen  Verwerthung  derselben  für  d.e  oben  angedeu- 
tete Diagnose  notwendig,  den  Grad  jener  Eigenschaften  im  Zustande 
der  Nichtturgeszenz  und  des  Niehtschwizens  der  Haut  zu  beurtheden. 

Die  Kenntniss  des  normalen  Maasses  auch  dieser  Eigenschaften 
kann  nur  durch  Palpation  und  Inspectiou  der  Haut  bei  sehr  tue  en 
entschieden  Gesunden  von  verschiedenem  Alter,  Geschlech  e und  Va- 

er iande  (Abstammung),  von  den  verschiedenartigsten  Beschäftigungen 

Ld  Lebensweisen  erworben  werden;  die  fleissigste  Uebung  ,n  dieser 
Eichtling  ist  desshalb  unerlässlich,  um  so  mehr  als  auch  bei  einem 
und  demselben  gesunden  Individuum  d.e  physikalischen  Eigensc  .a 
ten  der  allgemeinen  Decke  ihrer  Quantität  nach  innerhalb  ziemlich 

weiter  Grenzen  schwanken  können. 

Unter  den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 

sind  es  besonders  die  chronischen  in  ihren  späteren  Stadien  in  web 
eben  die  Haut  die  bedeutendsten  Abweichungen  vom  normalen  Grade 
ihrer  physikalischen  Eigenschaften  biethet. 

Als  Prototyp  für  diese  Abweichungen  kann  das  Verhalten  der  Haut,  wie 
es  bei  weitgediehener  chronischer  Lungentuberculose  gewöhnlich  ist,  aufgestellt 
werden  Die  Haut  ist  dabei  unverhältnissmässig  dünn,  und  — entweder  bei 
miter  Pflege  (Reinlichkeit)  derselben,  wegen  steter  Entfernung  der  sich  über- 
mässig büdenden  Epidermis  noch  glatt  und  auffallend  durchscheimg  ; ferner  wenig 
elastisch,  glanzlos  ; von  blasser  kreideweisser  Farbe,  die  nur  an  einer  oder  an 
beiden  Wangen  zeitweise,  ohne  wahrnehmbare  Veranlassung,  durch  eine  zarte, 
meist  streng  umschriebene  Röthe  unterbrochen  wird ; oder,  gewöhnlich  bei  ge- 
steigerter Athemnoth  und  bei  wahrnehmbarer  Temperaturverminderung  der  Kor- 
peroberfläche  des  Kranken,  von  durchgängig  ins  Bläuliche  spielender,  namentlich 
aber  an  den  Wangen,  Lippen  und  den  sichtbaren  Schleimhäuten,  an  den  Hän- 
den, Fingern,  Füssen  und  Zehen  auffallend  röthlich  blauer  Farbe;  — oder  bei 
vernachlässigter  Pflege  derselben  (wie  sie  hei  den  in  den  Spitälern  anLungentuber- 
culose  hinsiechenden  Kranken  aus,  wenigstens  zum  grossen  Theile,  unbegreiflichen 
Gründen  fast  gewöhnlich  ist)  sehr  rauh,  undurclischeinig,  spröde  und  sehr  wenig 
elastisch,  glanzlos;  von  sclimuzig  kreideweisser  Farbe,  ebenfalls  mit  zeitweise 
auftretender  umschriebener  Röthe  auf  den  Waugen,  oder  von  dunkel  cyano- 
tischer  Färbung;  mit  gewöhnlich  sein  sparsamen,  trockenen,  spröden  Kopt'haar- 
wuchse,  und  spröden,  rissigen,  der  Quere  nach  gefurchten,  zuweilen  klauenförmig 
verkrümmten  Nägeln  an  Fingern  und  Zehen. 
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Aber  auch  im  Verlaufe  der  acuteu  Krankheiten  der  Keepira- 
t.ons-  und  Circulationsorgane  verändern  sich  nicht  selten  in  ganz  auf- 
fallender  Weise,  und  manchmal  sehr  rasch  einige  oder  alle  jener 
Eigenschaften,  und  geben  dadurch  in  vielen  Fällen  sein-  werthvolle 
Anhaltspunkte  zur  Bourtheilung  der  Intensität  und  des  wahrschein- 
lichen Ausganges  dieser  Krankheitszustände  (vergl.  p.  7) ; überhaupt 
scheint  keine  nur  einigermaassen  bedeutende  Erkrankung  innerer  Or 
gane  ohne  gleichzeitigen,  mehr  weniger  deutlichen  Veränderungen  in 
den  physikalischen  Eigenschaften  der  allgemeinen  Decke  zu  verlaufen 
so  dass  mit  vollem  Rechte  die  Haut  ein  Spiegel  der  Zustände  des 
gesummten  Leibes  genannt  werden  kann. 

Hat  man  sich  auf  die  eben  angedeutete,  oder  auf  irgend  eine 
andere  Weise  eine  möglichst  genaue  Vorstellung  über  den  Ernäh- 
rungszustand der  aufgezählten  Organsysteme,  namentlich  des  Muskel- 
systemes,  des  Unterhautfettes  und  der  Haut  verschafft;  so  wird  man 
in  den  meisten  Fällen  in  der  Lage  sein,  den  als  das  Produkt  vor- 
nehmlich einer  bereits  lang  oder  kurz  vor  her  gegangenen  Zeit 
erscheinenden  Ernährungszustand  eines  Untersuchten  hinreichend  ge- 
nau und  richtig  zu  beurtheilen.  Dieses  Urtheil  sezt  uns  in  den 
Stand,  über  die  Dauer  des  Bestehens,  den  acuten  oder  chronischen 
Verlauf,  Grad  und  Ausgang  einer  bereits  erkannten  Krankheit 
Sicheres  oder  Wahrscheinliches  auszusagen,  ferner  in  Fällen,  wo  die 
Diagnose  eines  bestimmten  Krankheitsfalles  aus  anderen  Zeichen  un- 
entschieden blieb,  mit  seiner  Hülfe  eine  entschiedene  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose zu  machen,  dies  geschieht  besonders  häufig  dann,  wenn 
die  übrigen,  namentlich  die  perkussorischen  und  auskultatorischen 
Zeichen  die  Diagnose  zwischen  pn  eumonischer  und  tuber- 
culöser  Infiltration  der  Lungen  unentschieden  lassen. 

ß)  Die  in  der  Gegenwart  vor  sich  gehende  Ernäh- 
rung (der  normale  oder  abnorme  Stoffwechsel)  des  Gesammt-Organis- 
mus  im  Allgemeinen  und  die  der  einzelnen  Organsysteme  im  Beson- 
deren wird  hauptsächlich  theils  nach , der  gegenwärtig  wahrnehmbaren 
(normalen  oder  abnormen)  Functionirung  der  einzelnen  Organsysteme, 
theils  nach  der  Beschaffenheit  der  durch  diese  Functionirung  in  der 
Gegenwart  gesezten  Produkte,  theils  nach  den  durch  beide  (Func- 
tionirung und  Functionsprodukte)  in  der  Gegenwart  veranlassten  Aen- 
derung  der  physikalischen  Eigenschaften  der  Organe  annähernd  ge- 
nau beurtheilt. 

Die  möglichst  genaue  Beurtheilung  der  in  der  Gegenwart  vor 
sich  gehenden  Ernährung  des  Gesammt-Organismus  ist  für  die  Diag- 
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, . Krankheiten  der  Eeepirations-  und  Circulationsorgaue  von 
dei-6 allergrössten  Wiehtigkeit,  indem  vornehmlich  aus  ihr  die  Bestim- 
mung möglich  ist,  ob  eine  Erkrankung  dieser  Organe  eme  mehl . ' 

“ L oder  eine  rein  loeale  Bedeutung  habe,  ob  ne  eme  fieberhafte 

Erkrankung  sei  oder  nicht,  von  welcher  Intensität  sie  sei,  und  ob  sie  m 

Ab-  oder  Zunahme  begriffen  ist.  BeiBestimmung  dieser  Umstande  komm 

nun  vorzugsweise  die  Eunctionirang  der  einzelnen  Organsysteme  in  Be- 
tracht, und  zwar  ausser  der  Art  und  Weise  der  eigenen  Functionn  ung  die- 
ser Organe  auch  die  aller  übrigen,  aber  mellt  aller  in  gleicherweise,  m 
meisten  kommt  dabei  die  Functionirung  des  Nervensystems  in  Betracht, 

welche  wir,  insoweit  sie  der  sogenannten  animalen  Sphäre  desselben  zu- 
geschrieben wird,  nach  der  Beschaffenheit  des  Bewusstseins  (ungetrübt, 
getrübt,  aufgehoben),  nach  der  (normalen,  gesteigerten,  verminderten 
aufgehobenen)  Reizbarkeit  namentlich  der  höheren  Sinnesnerven,  und 
nach  der  verschiedenen  Empfindlichkeit  der  Haut,  dann  vorne  im  ic 
nach  der  wahrnehmbaren  Thätigkeit  der  Bewegungsapparate  (z.  B. 
grosse  Hinfälligkeit  in  der  Haltung  des  Kranken,  unwillkuhrlich  ge- 
steigerte Thätigkeit  der  Athmungsmuskeln,  Lähmung,  Krämpfe  einzelner 
oder  vieler  dieser  oder  anderer  Muskeln  [Schüttelfrost]  etc.),  und  insoweit 
sie  von  der  sogenannten  vegetativen  Sphäre  desselben  vornehmlich 
ausgehend  betrachtet  wird,  ausser  nach  dem  Zustande  des  Verdau- 
ungstraetes,  der  Harnorgane  etc.  hauptsächlich  nach  dem  Temperatur-, 
Turgeszenz-  und  Feuchtigkeitsgrade  der  allgemeinen  Decke  und  nach 
der  Beschaffenheit  des  Pulses  der  Arterien  an  verschiedenen  Körper- 
steilen  beurtheilen.  — Die  eben  angeführten  Eigenschaften  der  all- 
gemeinen Decke  sind  es,  welche  als  mit  bestimmten  Allgemeinzu- 
ständen des  Körpers  im  Zusammenhänge  stehend  (pag.  48)  angege- 
ben wurden,  weil  die  Modifikationen  der  in  der  Gegenwart  vor  sich 
gehenden  allgemeinen  Ernährung  des  Organismus,  wenn  auch  noch 
durch  viele  andere  Zeichen,  doch  am  auffallendsten  durch  diese  Eigen- 
schaften, und  durch  gewisse  Qualitäten  des  Pulses  sich  kund  ge- 
ben, und  vom  Praktiker  gewöhnlich  nur  nach  diesen  beurtheilt  wer- 
den. Es  sollen  daher  diese  Eigenschaften  der  allgemeinen  Decke,  so- 
wie die  Qualitäten  des  Pulses  hier  näher  besprochen  werden. 


b)  Die  Temperatur-,  Turgeszenz-  und  Feuchtigkeits- 
grade der  allgemeinen  Decke. 

1.  Temperaturverschiedenheiten  der  allgemeinen 
Decke.  — Da  wir  aus  den  Temperaturverhältnissen  der  Haut  nicht 
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bloss  den  Zustand  ihrer  eigenen  Erwärmung,  sondern  auch  den  Tem- 
peraturgrad des  ganzen  Körpers  (respective  des  Blutes)  erfahren  kön 
nen,  so  muss  man  sich  vor  Allem  klar  machen,  was  von  beiden  man 
bestimmen  will,  weil  darnach  sich  die  Art  der  Temperaturbestimmung 
richtet.  6 

a)  Um  die  Körpertemperatur  zu  erfahren,  bestimmen  wir 
die  Temperatur  der  Cutis,  respective  des  in  ihr  kreisenden  Blutes; 
und  dies  geschieht  am  zuverlässigsten  durch  ein  Quecksilberthermo- 
meter, dessen  Skala  in  so  weite  Abstände  getheilt  ist,  dass  man  noch 
halbe  Zehntelgrade  mit  Deutlichkeit  unterscheiden  kann,  indem  wir 
seine  Kugel  von  der  Haut  der  auf  ihre  Temperatur  zu  untersuchen- 
den Gegend  möglichst  allseitig  umschliessen  lassen  (z.  B.  in  der 
Achselhöhle,  Handteller,  Schenkelbug,  Kniekehle  etc.),  oder  dort,  wo 
eine  vollständige  Umschliessung  mit  Haut  nicht  möglich  ist,  die  'auf- 
gesezte  Kugel  uud  die  umgebende  Hautparthie  mit  einem  schlechten 
Wärmeleiter  vollständig  bedecken,  und  so  lange  warten,  bis  die 
Quecksilbersäule  innerhalb  fünf  Minuten  nicht  mehr  steigt. 

Auf  diese  Weise  hat  man  gefunden: 

«)  Dass  im  normalen  Zustande  bei  Erwachsenen  verschiedenen  Al- 
ters die  Körpertemperatur  im  Mittel  etwas  über  37°  C.  beträgt;  dass  bei  dem- 
selben gesunden  Individuum  die  Temperatur  verschiedener  Körpergegenden  eine 
verschiedene  ist,  dass  diese  Verschiedenheiten  sich  aber  nur  um  wenige  Zehn- 
telgrade drehen;  dass  die  Temperatur  einer  und  derselben  Gegend  z.  B.  der 
Achselhöhle  nach  den  Tageszeiten  geringe  typische  Schwankungen  zeige,  dass 
diese  Schwankungen  aber  durch  andere  dazwischentretende  Umstände,  wie:  Auf- 
nahme von  Nahrung,  körperliche  oder  geistige  Anstrengung,  Steigerung  der 
Energie  der  Respiration,  Temperatur-  und  Feuchtigkeitsgrad  der  umgebenden 
Luft,  Art  und  Weise  der  Bekleidung  verdeckt  oder  gesteigert  werde,  indem  nach 
Aufnahme  von  Nahrung,  bei  Muskelbewegung,  geistiger  Anstrengung,  vermehrte 
Energie  der  Respiration,  Erhöhung  des  Temperatur-  und  Feuchtigkeitsgrades  der 
Luft  und  warme  Bekleidung  die  Temperatur  des  Körpers  um  einige  Zehntel- 
grade erhöht,  durch  die  gegenteiligen  Umstände  aber  vermindert  wird. 

ß ) Dass  in  krankhaften  Zuständen  von  jener  Mittelzahl 
der  Körpertemperatur  bei  Erwachsenen  häufige,  und  nicht  selten  be- 
deutende Abweichungen  Vorkommen.  — Eine  Erhöhung  der 
Temperatur  über  die  Norm  findet  sich  constant  in  fieberhaften 
Zuständen,  und  es  kann  die  Zu-  oder  Abnahme  dieser  Erhöhung  für 
ein  zuverlässigeres  Maass  der  Intensitätsschwankungen  derselben  gel- 
ten als  andere  allgemeine  Zeichen,  wie : die  abnorme  Pulsfrequenz, 
mit  welcher  die  Temperatursteigerung  zwar  im  Allgemeinen,  aber 
nicht  immer,  parallel  geht,  da  zuweilen  neben  sehr  hoher  Tempera- 
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tur  eine  sehr  geringe  Pulsfrequenz,  und  umgekehrt  Vorkommen  kann. 
Als  die  höchste  in  derlei  Krankheitszuständen  mit  Sicherheit  beob- 
achtete Temperatur  wird  42,5°  C angegeben.  Es  verhalten  sich  aber 
bezüglich  der  Temperatursteigerung  nicht  alle  fieberhaften  Zustande 
auf  gleiche  Weise:  Krankheiten  mit  kurz  dauernden  Fieberparoxys- 
men  zeigen  im  Allgemeinen  eine  weit  höhere  Steigerung  der  Tempe- 
ratur in  denselben,  als  Krankheiten  mit  lang  andauerndem  Fieber; 
und  es  scheint,  dass  bei  ersteren  das  Temperatur  Maximum  gewöhn- 
lich ans  Ende  des  Froststadiums  falle,  während  bei  lezteren,  nament- 
lich wenn  ihr  Fieber  remittirt,  dieses  Maximum  häufig  ans  Ende  der 
trockenen  Hize  fällt,  auch  der  Temperaturunterschied  zwischen  Exa- 
cerbation und  Remission  ist  bei  diesen  anfänglich  klein,  und  wird 
erst  mit  abnehmender  Lebenskraft  immer  grösser.  — Von  den  Krank- 
heiten der  Respirations-  und  Circulationsorgane  ist  unter  den  acuten 
namentlich  die  Pneumonie  durch  Temperatursteigerung  (nicht  selten 
über  40°  C)  in  ihrem  Entwicklungsstadium  ausgezeichnet,  unter  den 
chronischen  zeigen  die  Fieberexacerbationen  bei  Tuberculose  mit  sub- 
acuten oder  chronischen  Verlauf  ebenfalls  eine  sehr  bedeutende  Stei- 
gerung der  Bluttemperatur.  — Verminderung  der  Körper- 
(Blut-)  Temperatur  unter  die  Norm  kommt  bei  den  Krank- 
heiten der  Respirations-  und  Circulationsorgane  im  Allgemeinen  dann 
vor,  wenn  die  Respiration  in  ihrer  Energie  bedeutend  herabgesezt. 
ist,  wie:  bei  weit  vorgeschrittener  Lungentuberculose  in  den  Remis- 
sionen, hochgradigem  Emphysem  der  Lungen,  bei  Bronchiectasie,  bei 
weitgediehenen  organischen  Herzfehlern  meist  in  jenen  Zeiten,  in 
welchen  diese  Zustände  mit  anhaltender  exquisit  cyanotischer  Färbung 
der  allgemeinen  Decke  einhergehen  ; dann  in  der  Ohnmacht,  in  der 
Erstickungsgefahr,  in  der  Agonie,  (doch  soll  unmittelbar  vor  dem 
Tode  die  Bluttemperatur,  und  zwar  bedeutend,  sich  steigern).  — Fer- 
ner findet  sich  eine  langdauernde  Verminderung  der  Bluttemperatur 
unter  die  Norm  nach  heroischen  Aderlässen,  welche  sich  aber  erst 
nach  einigen  Schwankungen,  zwei  bis  drei  Tage  nach  der  Operation 
einstellt. 

Zu  merken  ist  noch,  dass  der  Gebrauch  mancher  Medikamente 
die  Bluttemperatur  der  Haut  herabzusezen  vermag,  wie:  Digitalis  in 
grossen  Dosen  (zweistündlich  2 — 33/4  gr.),  die  Temperaturverminde- 
rung beginnt  36 — 60  Stunden  nach  Beginn  der  Anwendung  dersel- 
ben, und  dauert  noch  längere  Zeit  fort  nach  dem  Aussezen  des  Mit- 
tels ; ferner  Eckel  und  Erbrechen  erregende  Mittel  (Tartarus  emet..,  Ipe- 
cacuanha,  Cuprum  sulfuricum  etc.);  Aether  und  Chloroform  während 
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der  durch  sie  hervorgerufenen  Betäubung;  auch  im  Alko  holrausche 
soll  eine  Verminderung  der  Temperatur  Vorkommen. 

Ungeachtet  die  angegebene  Bestimmungsart  der  Bluttemperatur  der 
Cutis  sehr  zuverlässige  Resultate  liefert,  und  eben  nicht  besonders  umständlich 
ist,  so  wird  sie  doch  noch  viel  zu  wenig  geübt,  theils  weil  man  glaubt,  die  aus 
diesen  Resultaten  abziehbaren  Schlüsse  aus  anderen  zum  Theile  noch  leichter 
gewinnbaren  Zeichen  sicherer  ableiten  zu  können,  theils  weil  man,  namentlich 
der  gewöhnliche  Praktiker,  wähnt,  diese  Temperaturverhältnisse  am  einfachsten 
durch  das  Befühlen  der  Haut  hinreichend  genau  ermitteln  zu  können.  Sollte 
jedoch,  was  wahrscheinlich  erscheint,  die  Annahme,  dass  eine  ohne  wahrnehm- 
bare Veranlassungen  sich  einstellende,  wenn  auch  nur  geringe  Steigerung  der 
Temperatur  in  krankhaften  Zuständen,  das  wesentliche  Merkmahl  des  Fiebers 
sei,  als  gegründet  sich  erweisen ; so  dürften,  weil  (wie  später  gezeigt  werden 
soll)  eine  sichere  Wahrnehmung  geringer  Temperaturschwankungen  durch  das 
blosse  Befühlen  der  Haut  des  Kranken  unmöglich  ist,  wegen  der  Wichtigkeit  der 
Diagnose  des  Fiebers  für  die  Therapie,  exacte  Temperaturbestimmungen  an 
Kranken  mittelst  des  Thermometers  wohl  nach  und  nach  allgemeiner  werden. 

b)  Der  Zustand  der  eigenen  Erwärmung  der  allge- 
meinen Decke  hängt  zwar  hauptsächlich  von  der  Temperatur, 
Menge  und  Raschheit  der  Strömung  des  in  ihr  befindlichen  Blutes 
ab,  und  wird  desslialb  durch  die  angegebene  Bestimmungsart  der 
Blut-  (Körper)  Temperatur  zum  Theile  mitbestimmt,  ausserdem  aber 
noch  von  vielen  anderen  Umständen,  wie:  von  der  Temperatur  der 
von  ihr  bedeckten  Körpertheile,  von  der  Art,  Menge  und  Energie 
der  in  ihr  selbst  (ausserhalb  ihrer  Blutgefässe)  vor  sich  gehenden 
chemischen  Processe,  von  ihrer  Wärmeleitungsfähigkeit;  dann  von  der 
Temperatur,  dem  Feuchtigkeitsgrade,  dem  Wärmeleitungsvermögen,  der 
Ruhe  oder  Bewegung  der  sie  nach  aussen  umgehenden  Medien.  Dar- 
aus geht  hervor  : 1.  dass  die  Eigenwärme  der  Haut  eine  von  der 

Blut-  (Körper-)  Temperatur  verschiedene  sein  kann,  und  wohl  auch 
immer  ist;  2.  dass,  weil  die  angeführten,  auf  die  Eigentemperatur 
der  Haut  Einfluss  nehmenden  Umstände,  sowohl  in  den  einzelnen 
Schichten  derselben,  als  auch  in  den  verschiedenen  Gegenden  ihrer 
Flächenausdehnung  in  verschiedenen,  und  ausserdem  auch  der  Zeit 
nach  wechselnden  Quantitätsverhältnissen  zu  einander  stehen  können, 
die  Haut  sowohl  in  ihren  Schichten  als  auch  und  namentlich  an  ver- 
schiedenen Gegenden  der  Körperoberfläche,  und  auch  der  Zeit  nach 
an  diesen  Stellen  verschieden  temperirt  sein  kann. 

Die  genaue  Bestimmung  dieser  Temperaturverhältnisse  der  Haut  biethet 
aber,  bis  jezt  nicht  überwundene  Schwierigkeiten.  Unter  den  sonst  üblichen 
Temperaturbestimmungsarten  kann  von  der  Anwendung  des  zu  diese  r Bestimmung 
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geeignetsten  Instrumentes,  des  graduirten  Thermomultiplicators,  ihrer  Umständ- 
lichkeit wegen,  (abgesehen  von  anderen  Gründen),  für  gewöhnlich  keine  Rede 
sein;  das  Thermometer  ist  dazu,  da  es  sich  hier  um  Temperaturbestimmungen 
von  in  Ebenen  ausgebreiteten  Flächen  handelt,  unbrauchbar;  es  bleibt  also 
ür  gewöhnlich  nur  die  Temperaturbestimmung  der  Haut 
durch  das  Befühlen  derselben  übrig.  Da  jedoch  unser  Urtheil  über 
die  Temperatur  der  zu  diesem  Zwecke  betasteten  Objecte  bekanntermaassen  nicht 
von  dem  wirklichen  Temperaturgrade  derselben  abhängt,  sondern  — zunächst 
von  dem  Verhältnisse  der  Eigenwärme  der  zufühlenden  Hand  zur  Temperatur 
des  untersuchten  Gegenstandes,  so  dass  ein  Object  von  constanter  Temperatur 
uns  einmahl  warm,  das  andere  Mahl  kalt  erscheint,  wenn  die  palpirende  Hand 
im  ersten  Falle  kälter,  im  lezten  wärmer  als  das  Object  ist,  — dann  von  der 
Raschheit  der  Temperaturausgleichung  zwischen  Hand  und  Object,  so  dass  von 
zwei  gleich  temperirten  Gegenständen  uns  derjenige  kälter  erscheint,  zwischen 
welchem  und  der  Hand  die  Temperaturausgleichung  rascher  erfolgt,  und  umge- 
kehrt, — und  wir  kein  vollkommen  genaues  Bewusstsein  von  den  Temperatur- 
zuständen weder  unseres  Körpers  überhaupt  noch  einzelner  Theile  desselben  (der 
Hände)  haben,  die  von  der  Wärmeleitungsfähigkeit  der  Objecte  und  von  dem 
Zustande  der  Ruhe  oder  Bewegung  ihrer  Masse  zum  Theile  abhängige  Rasch- 
heit der  Temperaturausgleichung  durch  das  blosse  Befühlen  derselben  sicherlich 
auch  nicht  zum  Gegenstände  unseres  Bewusstseins  wird  : so  ist  wohl  klar,  dass 
aus  dem  blossen  Befühlen  der  Haut  (ohne  weitere  Rücksichtsnahmen)  nur  eine 
ungenaue,  ungefähre  Vorstellung  über  die  Temperaturverhältnisse  derselben  er- 
wachsen kann,  und  dass  solche  Abschäzungen  der  Temperatur  am  Kranken 
namentlich  dann  höchst  ungenau  werden  müssen,  wenn  der  untersuchende  Arzt 
vernachlässigt,  seine  Hände  nahezu  bei  derselben  Eigenwärme  zu 
erhalten,  und  äussere  Umstände : Temperatur-  und  Feuchtigkeitsgrad,  Bewe- 
gung oder  Ruhe  des  umgebenden  (jezigen  und  früheren)  Medium,  Art  und  Dauer 
der  Bekleidung  oder  Bedeckung  der  untersuchten  Gegend  etc.  etc.  gehörig  zu 
beachten  und  mit  in  Rechnung  zu  bringen.  Es  schliesst  dies  jedoch  nicht  die  Un- 
möglichkeit ein,  dass  man  — bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  auf  sich  selbst,  durch 
fleissige  Uebung  der  Palpation  zu  diesem  Behufe  an  sein-  vielen  Gesunden,  (in 
den  verschiedensten  Zuständen  derselben),  und  ebenso  an  Kranken,  und  durch 
festes  Einprägen  der  dabei  erhaltenen  Tasteindrücke  in  das  Bewusstsein,  unter 
möglichst  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  auf  diese  Eindrücke  Miteinfluss  neh- 
menden äusseren  Umstände  — es  dahin  bringen  könne,  mit  für  das  praktische 
Bedürfhiss  in  den  allermeisten  Fällen  ausreichender  Genauigkeit  die  Temperatur- 
verhältnisse der  allgemeinen  Decke  an  Kranken  zu  beurtheilen.  — 

Glaubt  man  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  derartiger  äusserer  Um- 
stände eine  möglichst  richtige  Vorstellung  über  den  wirklichen  Temperaturgrad 
einer  Hautparthie  oder  der  ganzen  Hautoberfiäche  durch  Palpation  derselben  sich 
verschafft  zu  haben,  so  ist  vor  der  Verwerthung  derselben  zu  diagnostischen 
Schlüssen  noch  ferner  zu  ermitteln,  ob  nicht  vorher  solche  Einflüsse  auf  das 
untersuchte  Individuum  gewirkt  haben,  welche  bei  Gesunden  die  Körper-  und 
Haut -Temperatur  abzuändern  im  Stande  sind  (vergl.  pag.  60). 
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Aus  den  eben  angegebenen  Abhängigkeitsverhältnissen  der  Tem- 
peratur der  allgemeinen  Decke  und  aus  dem  eben  Angedeuteten  er- 
gibt sieb,  dass  unter  geeigneten  Umständen  selbst  bei  vollkommen 
Gesunden  die  Hautoberfläche  durch  Palpation  wahrnehmbar,  allge- 
mein oder  bloss  stellenweise,  beträchtlich  gesteigert  oder  vermindert 
sein  kann.  Wir  halten  desshalb  nicht  eine  bestimmte  Temperatur 
der  Hautoberfläche  für  die  einzig  normale,  sondern  auch  verschie- 
dene, unserer  Empfindung  sogar  sehr  beträchtlich  erscheinende  Er- 
wärmungen und  Abkühlungen  derselben  noch  für  normal,  wenn  sie 
uns  nur  ihrem  Grade,  ihrer  Andauer  und  Verbreitung  nach,  den  be- 
kannten vorhandenen,  oder  vorhanden  gewesenen  äusseren  und  inneren 
auf  die  Hauttemperatur  erfalirungsgemäss  Einfluss  nehmenden  Um- 
ständen entsprechend  erscheinen.  Daraus  ergibt  sich  der  Begriff  der 
abnormen,  krankhaften  H aut  o b er  fl  ä ch  ent  em  pe  ra  t u r als 
einer  solchen,  welche  ihrem  Grade,  ihrer  Andauer  und  Verbreitung 
nach  aus  solchen  bekannten  Einflüssen  nicht,  oder  nicht  ganz,  her- 
geleitet werden  kann,  sondern  ganz  oder  grösstentlieils  nur  von  un- 
bekannten Ursachen  bedingt  angesehen  werden  muss.  Nur  in  Bezug 
auf  dieses  Causalverhältuiss  spricht  man  von  abnorm  erhöhter  und 
abnorm  verminderter  Temperatur  der  Hautoberfläche  und  es  ist  leicht 
einzusehen,  dass  eine  darnach  als  „abnorm  erhöht“  zu  bezeichnende 
Temperatur  nicht  nothwendig  eine  höhere  als  die  Temperatur  der 
zufühlenden  Hand  sein  müsse,  sondern  unter  Umständen  sogar  nie- 
driger sein  kann. 

Die  Berechtigung  zum  Ausspruche:  die  Temperatur  der  Haut- 
oberfläche ist  abnorm  gesteigert  oder  vermindert,  ist  also  nicht  schon 
mit  der  durch  Palpation,  oder  auf  irgend  eine  andere  Weise  erfolg- 
ten Wahrnehmung  des  absoluten  Temperaturgrades  gegeben,  sondern 
geht  erst  aus  der  sorgfältigen  Vergleichung  desselben,  sowie  seiner 
Andauer  und  seiner  Verbreitung  über  die  ganze  Hautoberfläche  oder 
den  grössten  Tlieil  derselben,  mit  allen  bekannten  vorhandenen  oder 
(nicht  zu  lange  vorher)  vorhanden  gewesenen,  äusseren  und  inneren 
auf  die  Hauttemperatur  erfalirungsgemäss  Einfluss  nehmenden  Um- 
ständen, und  dem  daraus  sich  aufnöthigenden  Schlüsse  hervor,  dass 
dieser  Temperaturgrad  in  dieser  Andauer  und  Verbreitung  aus  die- 
sen Umständen  nicht  hervorgegangen  sein  könne. 

Eine  abnorm  vermehrte  oder  verminderte  Temperatur  der  gan- 
zen Hautoberfläche  oder  des  grössten  Theiles  derselben  begründet 
dem  Gesagten  zufolge  im  Allgemeinen  die  Diagnose  des  Bestehens 
irgend  eines  krankhaften  Zustandes. 
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Eine  abnorm  erhöh  te  Tem  p er  atu  r der  ganzen  Haut- 
oberfläche oder  des  grössten  Th  eilee  derselben  deu- 
tet mit  Bestimmtheit  das  Beste, hen  eines  fiebeiha  en 
Zustandes  an,  und  zwar  eines  um  so  hochgradigeren  je  me  r 
abnorm  erhöht  sie  ist.  — Da  die  fieberhaften  Erkrankungen  derRespira- 
tions- und  Circulationsorgane  einer  durch  die  Erfahrung  giösstentiei  s 
gerechtfertigten  Annahme  zufolge  dem  Grade  des  Fiebers  parallel  rascher 
oder  langsamer  sich  entwickeln,  so  betrachtet  man  den  jeweiligen 
Grad  der  abnormen  Temperaturerhöhung  der  allgemeinen  Decke  als 
ein  sehr  zuverlässiges  Maass  für  die  raschere  oder  langsamere  Ent- 
wicklung jener  Krankheitszustände. 


Nicht  selten  findet  man  bei  abnormer  Erhöhung  der  Temperatur  der  gan- 
zen Hautoberfläche  einzelne  Gegenden  derselben  auffallend  noch  hoher  temperirt 
als  die  anderen,  z.  B.  die  Handteller  in  den  Fieberexacerbationen  gewöhnlich 
bei  subacut  verlaufender  Lungentuberculose  (calor  mordax).  — - Oder  es  finden 
sich  bei  abnormer  Erhöhung  der  Temperatur  des  grössten  Theiles  der  Hautober- 
fläche, namentlich  des  Stammes  (wie  z.  B.  im  Fieberfroste),  einzelne  Gegenden 
derselben  nicht  nur  nicht  abnorm  höher,  sondern  sogar  abnorm  niedrig  temperirt, 
so  namentlich  die  Extremitäten,  Hände,  Füsse,  Nase,  Olnen.  Diese  Zustände 
haben  bis  jezt  keine  begründete  speciellere  Deutung  erhalten. 


Eine  abnorm  verminderte  Temperatur  der  ganzen  Oberfläche 
der  allgemeinen  Decke  deutet  bei  längerer  Dauer  im  Allgemeinen 
auf  weitgediehene  theils  der  Vergangenheit  theils  der  Gegenwart  zu- 
zuschreihende  Abnahme  der  Ernährung  des  Gesammtorganismus.  In 
den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  findet  sie 
sich  am  auffallendsten  dann,  wenn  sie  in  das  Stadium  der  Agonie 
treten;  wenn  Suffocationsgefahr,  Ohnmacht  sich  einstellt;  bei  hoch- 
gradigem Lungenemphysem,  bei  weitgediehenen  Herzkrankheiten  etc. 
(vergl.  pag.  61). 


Bloss  örtlich  findet  sich  die  Temperatur  der  Hautoberfläche  abnorm  ver- 
mindert an  paralytischen,  ödematösen,  brandigen,  zuweilen  an  mit  profusem 
Schweisse  bedeckten  Theilen  etc. 


2.  Der  Turgeszenzgr ad  der  allgemeinen  Decke 
hängt  vornehmlich  ab  von  dem  Grade  der  Anfüllung  der  kleinsten 
Blutgefässe  der  Haut  mit  Blut. 

Da  sich  mit  den  Aenderungen  der  Blutfülle  in  den  kleinsten 
Gefässen  der  Haut  offenbar  auch  die  meisten  der  physikalischen  Ei- 
genschaften derselben,  wie:  Farbe,  Glanz,  Durchsichtigkeit,  Dicke, 
Elastizität,  Glattheit,  Geschmeidigkeit  etc.  in  ihrer  Quantität  ändern 

(vergl.  pag.  57) ; so  lässt  sich  nach  den  durch  Inspection  und  Pal- 
Scliw  anda,  Krankonuntersuchung.  5 
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pation  wateflehmbaren  Veränderungen  dieser  Eigenschaften  der  Grad 
der  Blutfülle,  und  somit  auch  der  der  Turgeszenz  der  allgemeinen 
Decke  beurtheilen. 

Dio  ganze  Reihe  der  möglichen  Turgeszenzgrado  der  Haut 
haben  die  Praktiker  in  vier  Abtheilungen  gebracht,  und  diese  mit : 
gesteigerte,  normale,  verminderte,  ganz  fehlende  (?)  Turgeszenz  = Col- 
lapsus  üb  er  schrieben.  Um  einen  an  einem  Individuum  wahrgenom- 
menen bestimmten  P urgeszenzgrad  seiner  Haut  in  eine  dieser  Ab- 
theilungen mit  Berechtigung  unterbringen  zu  können,  ist  die  Kennt- 
niss  der  normalen  Turgeszenz  nothwendig.  Welche  Turgeszenz  ist 
nun  die  normale?  Eigentlich  nur  jene,  bei  welcher  sämmtliche  der 
oben  aufgefiihrten  Eigenschaften  der  Haut  in  ihrer  normalen  Quan- 
tität bestehen.  Für  gewöhnlich  wird  jedoch  die  Turgeszenz  der  Haut 
nur  nach  der  Farbe  (Röthe),  Dicke  und  Elastizität  derselben  beur- 
theilt,  und  bei  normaler  Quantität  dieser  Eigenschaften  für  normal,  bei 
vermehrter  Quantität  derselben  für  gesteigert,  und  beim  Gegentheile 
für  vermindert  gehalten.  Da  aber  sowohl  gesteigerte  als  auch  ver- 
minderte Turgeszenz  der  Haut  unter  geeigneten  Umständen  auch  bei 
vollkommen  Gesunden  Vorkommen  können,  so  ist  begreiflich,  dass  sie 
nicht  an  und  für  sich,  sondern  nur  dann  zur  Diagnose  von  krank- 
haften Zuständen  verwerthet  werden  können,  wenn  sie  aus  ähnlichen 
Gründen,  wie  die  gesteigerte  und  die  verminderte  Temperatur  der 
Plautoberfläche  für  abnorm  gehalten  werden  müssen  (vergl.  pag.  64). 

Besteht  abnorm  erhöhte  Turgeszenz  der  Haut,  so  kann  sie  ent- 
weder in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben,  oder,  was  häufiger  der 
Fall  ist,  bloss  an  mehreren  Hautprovinzen,  am  gewöhnlichsten  im 
Gesichte  wahrnehmbar  sein,  während  an  den  übrigen  Hautstellen 
normale,  an  manchen  (Füssen,  Händen,  etc.)  zuweilen  selbst  abnorm 
verminderte  Turgeszenz  besteht. 

Auffallend  (wenn  auch  nicht  charakteristisch,  wie  hie  und  da  angegeben 
wird)  ist  die  abnorme  Erhöhung  der  Hautturgeszenz  im  Gesichte  häufig  im  Be- 
ginne der  primären  Pneumonie,  welche  sich  namentlich  durch  eine  flammende, 
fast  umschriebene,  durch  längere  Zeit  bleibende  Röthe  beider,  seltener  bloss  einer 
Wange  auszeichnet.  Diese  Röthe  ist  bei  Berücksichtigung  ihres  viel  dunkleren 
Tones  und  ihrer  viel  weiteren  Ausbreitung  nicht  bloss  über  die  eigentliche  Wan- 
gengegend, sondern  auch  über  die  Wangenbein-  und  Backengegend,  mit  der  bei 
Lungentuberculose  vorkommenden,  zarten,  oft  wechselnden  und  ohne  Turgeszenz 
der  übrigen  Gesichtshaut  sich  einstellenden  Wangenröthe  wohl  nicht  zu  ver- 
wechseln. 
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Die  abnorm  vermehrte  Turgeszenz  der  allgemeinen 
Deckc  hat,  wenn  sie  mit  abnorm  erhöhter  Temperatur  ‘^redben  ver- 
gesellschaftet ist,  eine  gleiche  diagnostische  Bedentang  wm  r , 
die  abnorm  verminderte  Turgeszenz  der  Hant  kann 

abnorm  gesteigerter  oder  mit  abnorm  verminderter  Temperatur  - 
selben  verkommen,  und  deutet  im  Allgemeinen  auf  verminderte  E 
nähriing  der  allgemeinen  Deeke.  Der  Praktiker  schreibt  der  abnor- 
men  Turgeszenz  noch  ausserdem  eine  besondere  Bedeutung  zu;  ihm 
deutet  abnorm  erhöhte  Temperatur  mit  abnorm  gesteigerter  Turges- 
zenz der  Haut  auf  das  Bestehen  eines  Fiebers  mit  dem  sogenannten 
activen  Charakter,  und  die  abnorm  gesteigerte  Temperatur  mit  ai- 
norm  verminderter  Turgeszenz  derselben  auf  das  Bestehen  eines  Fie- 
bers mit  dem  sogenannten  adynamischen  Charakter. 

Der  Collapsus  zeigt  sich  am  auffallendsten  m der  Haut  des 
Gesichtes  und  ist  jedesmal,  namentlich  hei  raschem  Auftreten  ein 
höchst  ungünstiges  Zeichen,  welches,  wenn  nicht  gar  mit  dem  Em- 
trite  der  Agonie,  doch  stets  mit  einer  sehr  bedeutenden  Verschlim- 
merung des  vorliegenden  Krankheitszustandes  zusammenfällt. 


3.  Der  Feuchtigkeitsgrad  der  all  gerne  inen  D e ck  e hängt 
von  der  Menge  des  an  der  Oberfläche  derselben  angesammelten,  und 
zum  Theile  auch  von  der  Menge  des  noch  in  den  Schweisädrüsen,  be- 
findlichen Schweisses  ab.  Die  Haut  erscheint  darnach  bei  der  Pal- 
pation entweder  als  trocken,  wenn  an  ihrer  Oberfläche  kein  Schweiss 
angesammelt  ist,  und  auch  beim  Streichen  über  dieselbe,  selbst  beim 
stärkeren  Zusammenpressen  einer  grösseren  Hautfalte  keine  fülilbaie 
Menge  von  Feuchtigkeit  aus  den  Schweissporen  ausgedrückt  werden 
kann;  oder  als  feucht  (dunstend),  wenn  Schweiss  in  kleinen  kaum 
sichtbaren  Tröpfchen  aus  den  Mündungen  der  Schweissdrüsen  schon 
ausgetreten  ist,  oder  doch  durch  leichtes  Streichen  über  die  Haut- 
fläche daraus  sich  drücken  lässt ; oder  als  nass,  wenn  Schweiss  in 
grösseren,  durch  Inspection  oder  Palpation  wahrnehmbaren  Tropfen 
an  der  Hautfläche  angesammelt  ist,  welche  nach  und  nach  zusammen- 
und  über  die  abhängigen  Stellen  derselben  abfliessen. 

Vor  der  Benüzung  des  wahrgenommenen  Feuchtigkeitsgrades 
der  Haut  zu  diagnostischen  Schlüssen  auf  krankhafte  Zustände  ist 
in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  es  bei  der  Hauttemperatur  pag.  64  an- 
gegeben wurde,  zunächst  zu  überlegen,  ob  derselbe  für  abnorm  ange- 
sehen werden  müsse  oder  nicht. 

Jeder  der  angeführten  Feuchtigkeitsgrade  kann  mit  abnorm 
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erhöhter  Temperatur  und  abnormer  (vermehrter  oder  verminderter) 
Turgeszenz  der  Haut  bestehen,  und  dann  zur  Beurteilung  der  Inten- 
sität und  des  sogenannten  Charakters  des  Fiebers  mitbenüzt  werden, 
oder  mit  jedem  der  übrigen  Temperatur-  und  Turgcszenzgrade  der 
allgemeinen  Decke  combmirt  Vorkommen;  die  Bedeutung  der  jewei- 
ligen Combination  ergibt  sich  aus  der  Bedeutung  der  in  ihr  befind- 
lichen Elemente,  wobei  im  Allgemeinen  für  den  Schweiss  festzuhalten 
ist,  dass  durch  ihn  ein  vermehrter  Stoffverbrauch  in  den  Schweiss- 
driisen  angedeutet  wird.  Bei  der  Verwertung  der  so  gefundenen 
Bedeutung  dieser  Combinationen  für  die  Diagnose  der  Krankheiten 
der  Respirations-  und  Circulationsorgane  und  ihrer  wechselnden  Inten- 
sität ist  jedoch  auch  die  Art  und  Weise  der  Aufeinanderfolge  und 
die  Andauer  der  aufgezählten  Feuchtigkeitsgrade,  dann  die  Zahl  und 
Zeit  der  Wiederholungen  dieser  Aufeinanderfolge  in  Betracht  zu 
ziehen.  So  kann  eine  nach  andauernder  Trockenheit  der  abnorm 
hochtempeiirten  (heissen)  Haut  sich  einstellende,  bloss  mässige,  dabei 
aber  anhaltende  Feuchte  derselben,  bei  gleichzeitigem  allmählichen 
Sinken  der  Temperatur,  jedoch  nicht  unter  die  Norm  (a),  im  Allge- 
meinen für  ein  weit  günstigeres  Zeichen  gelten  als  ein  unter  densel- 
ben Umständen  auftretender  sehr  starker  und  andauernder  (profu- 
ser) Schweiss  (b);  und  findet  bei  einem  derai’tig  eingetretenen  pro- 
fusen Schweisse  eine  Abkühlung  der  Hauttemperatur  unter  die  Norm 
Statt  (c),  so  ist  dies  in  der  Regel  ein  sehr  übles  Symptom.  Ein  ohne 
vorgängiger,  wahrnehmbarer  Erhöhung  der  abnorm  verminderten  Tem- 
peratur der  allgemeinen  Decke  eintretender  (kalter),  dabei  meist 
klebender  Schweiss  (d),  wie  er  sich  am  gewöhnlichsten  in  der  Agonie 
einzustellen  pflegt,  ist  entschieden  ein  höchst  ungünstiges  Zeichen. 
Ofte,  täglich  oder  in  nicht  viel  grösseren  Zeitintervallen  erfolgende 
Wiederholungen  von  (b),  (c),  (d)  heissen  bei  gleichzeitig  wahrnehm- 
barer, auffallend  rasch  vor  sich  gehender  Consumtion  des  Organismus 
colliquative  Schweisse. 

Unter  den  krankhaften  Zuständen  der  Respirations-  und  Cir- 
culationsorgane finden  sich  colliquative  Schweisse  am  alleröftesten  bei 
Lungentuberculose  und  zwar  gewöhnlich  in  der  Nacht  (häufig  Abends 
beim  Einschlafen  des  Kranken,  häufiger  nach  Mitternacht,  und  am 
häufigsten  gegen  Morgen  sich  einstellend).  Es  finden  sich  jedoch 
starke  nächtliche  Schweisse  nicht  bloss  oder  erst  in  der  lezten  colli- 
quativen  Periode  der  Lungentuberculose,  sondern  oft  schon  zu  einer 
Zeit,  wo  andere,  namentlich  die  perkussorischen  und  auskultatorischen 
Zeichen  noch  mangeln,  so  dass  aus  ihnen  unter  Berücksichtigung 
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auch  anderer  Umstände  (Alter,  Constitution,  Abstammung  etc.)  bereits 
iu  einer  sehr  frühen  Zeit  das  Bestehen  dieser  Krankheit  mit  Waln- 
scheinlichke.it  vermutliet  werden  kann. 

Am  Schweisse  werden  ausser  seiner  Quantität  auch  noch  verschiedene, 
theils  durch  Palpation  (klebrig),  theils  durch  das  Riechen  (nach  bettsauren,  o er 
ammoniakalisch,  oder  sauer  riechend),  theils  durch  die  chemische  Reactmn  wahr- 
nehmbare Qualitäten  unterschieden.  . , , 

Die  Ursachen  dieser  Qualitäten  sind  aber  nicht,  oder  nicht  hinreichend 

gekannt,  um  ihre  Beziehungen  zur  allgemeinen  Ernährung  und  zur  Ernährung  der 
allgemeinen  Decke  bestimmen  zu  können.  Da  indess  im  Verlaufe  der  Krankheiten 

der  Respirations- und  Ch-culationsorgane  manche  abnorme  Qualitäten  des  Schweisses 
nicht  selten  mit  Aenderungen  ihrer  Intensität  zusammenzufallen  pflegen,  so  kön- 
nen sie  zur  Beurtheilung  dieser  lezteren  mitbeniizt  werden.  So  z.  B.  fällt  das 
Klebrigwerden  des  Schweisses  im  Verlaufe  einer  Pneumonie  in  der  Regel  mit 
einer  bedeutenden  Verschlimmerung  derselben  zusammen. 

Ausser  der  an  der  ganzen  Haut  oder  an  dem  überwiegend  grösseren  Tlieile  der- 
selben stattfindenden  stärkeren  Schweissabsonderung (allgemeiner  Schweis s) 
hat  man  auch  bloss  örtliche  Schweisse  mit  manchen  Erkrankungen  der  Res- 
pirationsorgane in  bestimmter  Beziehung  stehend  annehmen  zu  müssen  geglaubt, 
(z.  B.  Achsel-  und  Thoraxschweisse  mit  Lungentuberculose) ; allein  abgesehen 
davon,  dass  solche  Zustände  in  sehr  vielen  Fällen  rein  habituell  sind,  ist  das 
Zusammentreffen  derselben  mit  unzweifelhaft  erkannten  Krankheitszuständen 
jener  Organe  nicht  eben  häufig,  und  es  ist  davon  vorläufig  gänzlich  abzusehen. 


Die  von  der  mangelnden  oder  ungenügenden  Secretion  der 
Sckweissdrüsen  herrükrende  Trockenheit  der  Haut  ist  von  jener  zu 
unterscheiden,  welche  von  ungenügender  Secretion  des  Hautöles 
bedingt  wird.  Bei  der  lezteren  verliert  die  Haut  an  Geschmeidig- 
keit, Weichheit  und  Glätte,  wird  spröde  und  rauh  (vergl.  pag.  56), 
was  bei  der  ersteren  nicht  der  Fall  zu  sein  braucht.  Wird  kurzweg  von  der 
Trockenheit  der  Haut  gesprochen,  z.  B.  die  Haut  der  an  Tuber- 
culose  Leidenden  ist  trocken,  so  ist  wohl  jedesmal  die  leztere  gemeint. 


c)  Die  Beschaffenheit  des  Arterienpulses  an  verschie- 
denen Körperstellen. 

Durch  die  mit  jeder  Systole  des  Herzens  ins  Arteriensystem 
neu  eingetriebene  Blutmenge  werden  die  Arterien  sowohl  der  Länge 
als  auch  der  Quere  nach  ausgedehnt.  Die  Ausdehnung  in  die  Länge 
verursacht,  wegen  Anheftung  der  Arterien  an  die  Umgebung,  eine 
seitliche  Ausbiegung  (Schlängelung),  und  die  Ausdehnung  in  die  Quere 
ein  Prallwerden  derselben.  Beide  zusammen,  Schlängelung  und  Prall- 
werden der  Arterien,  bilden  das,  was  man  ihren  Puls  nennt. 
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Am  I ulse,  von  welchem  die  ältere  Zeichenlehre  gar  vieler- 
lei, mitunter  sehr  wunderlich  benannte  Qualitäten  unterschied,  und 
die  Irrlehre  verbreitete,  dass  jede  Krankheit  durch  eine  besondere 
1 ulsart  sich  äussere,  und  desshalb  dem  Arzte  beim  blossen  Pulsfüh- 
len schon  sich  offenbare,  — unterscheidet  die  Gegenwart  nur  die  so- 
genannten einfachen  Qualitäten  und  ihre  Co  mbinationen, 
und  ist  sich  bewusst,  dass  der  Puls  allein  fast  nie  einen  besonderen 
Krankheitszustand  mit  Sicherheit  andeutet,  dagegen  zur  Beurtheilung  von 
Allgemein zuständen  des  Körpers  sehr  werthvolle  Anhaltspunkte  liefert. 

Diese  Pulsqualitäten  kann  man  entweder  in  ihren  feinsten,  für 
den  gewöhnlichen  Diagnostiker  bis  jezt  jedoch  nicht  verwerthbaren 
Differenzen  durch  Anwendung  geeigneter  Instrumente  (selbstregistriren- 
der  Fühlhebel,  der  sogenannten  Sphygmograplien),  oder  hinreichend  deut- 
lich, (wenigstens  für  das  Bedürfnis  des  Praktikers),  auf  die  einfachste 
altherkömmliche  Weise  durch  zwei  oder  drei  in  eine  Reihe  gestellte 
und  auf  die  zu  untersuchende  Arterie  leicht  aufgelegte  Fingerspizen, 
also  durch  das  Getast,  zur  Wahrnehmung  bringen.  — Auf  diese  Art 
fühlt  man  den  Puls  aller  oberflächlich  gelegenen  Arterien  von  eini- 
ger Grösse;  in  den  sehr  kleinen  Arterien  und  in  den  Venen  fühlt 
man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  keinen  Puls.  Wenn  aber  be- 
deutende Hemnisse  dem  Rückströmen  des  venösen  Blutes  zum  Her- 
zen sich  entgegenstellen,  können  auch  sehr  kleine  Arterien,  selbst 
Venen,  z.  B.  die  Jugularvenen,  fühlbar  pulsiren.  Venenpulsation  fühlt 
man  auch,  wenn  grössere  Arterien  direct  in  Venen  übergehen. 

a)  Die  einfachen  Qualitäten  des  Arterienpulses. 

Die  Pulsqualitäten,  die  sich  durch  das  Getast  unterscheiden 
lassen,  sind  folgende  : 

1.  Der  häufige  und  seltene  Puls,  Pulsus  frequente  et 
rarus.  Diese  Pulsart,  die  Pulsfrequenz,  wird  nach  der  grösseren 
oder  kleineren  Anzahl  der  auf  eine  Minute  fallenden  Arterien-  (Herz-) 
Pulse  beurtheilt. 

Die  Pulsfrequenz  schwankt  schon  im  gesunden  Zustande 
innerhalb  ziemlich  weiter,  nicht  genau  bekannter  Grenzen,  als  deren 
zwischenliegende  Mitte  bei  Erwachsenen  70 — 75  Schläge  in  der 
Minute  angegeben  werden. 

Soz.B.  wird  diese  Mittelzahl  überstiegen  bei  Individuen,  die  körperlich  ange- 
strengt arbeiten,  — und  zwar-  trit  die  Steigerung  der  Pulsfrequenz  mit  dem  Beginn 
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, , „Ubald  »tf,  und  dauert  nach  dem  Aufhöreu  der  Arbeit  noch  längere  Zeit 
i'dic"  sich  höheren  Temperaturen  oder  erregenden  GemuthsaSccten  aus- 
’ die  in  der  Verdauung  aufgenommener,  besondere  warmer  Speisen  um 
SC:2tlth  .IhofuJeL  GehänJbegriifen  si„d:  ferner  bei  Individuen  die  noch 
d ob  hinter  zwanzig  Jahren),  oder  sehr  alt  (über  sechzig  Jahre),  oder 
Äch  — k von  sehr  h.einem  Körperbaue  sind.  - 
w£d  diese  Mittelzahl  nicht  erreicht  hei  Individuen,  die  durch  längere  Zeit 
perlich  und  geistig  ruhig,  oder  niederen  Temperaturen  ausgesezt,  oc lei  von  t 
primirenden  Gemüthsaffecten  behen-scht  sind,  oder  der  Nahrung  en  hehren.  - 
Der  Puls  der  Männer  ist  im  Allgemeinen  seltener  als  der  der  Frauen  g eie  en 

ters-  Individuen  phlegmatischen  Temperamentes  haben  meist  einen  selteneren  Puls 

als  Sanguiniker.  Die  Pulsfrequenz  ist  ferner  geringer  in  der  horizontalen  Lage 
als  beim  Sizen,  und  bei  diesem  geringer  als  beim  Stehen.  Der  Puls  kann  auc 
vollständig  aufhören  gemacht  werden,  wenn  der  Atliem  angehalten  und  die  ru 
zusammengedrückt  wird,  oder  bei  manchen  Menschen  durch  blosses  Anhalter 
des  Atherns.  - Ausserdem  sind  periodische  Schwankungen,  bei  Absein  ander - 
weitiger  Ursachen,  abhängig  von  den  Tageszeiten  beobachtet  worden  ; am  Abende 
und  in  der  Nacht  (auch  wenn  man  nicht  schläft)  ist  der  Puls  seltenei  als  am 


Morgen  und  bei  Tage. 

Bemerkenswerte  ist  noch,  dass  auch  manche  medikamentöse 
Stoffe  die  Pulsfrequenz  zu  erhöhen,  andere  sie  herabzusezen  vermö- 
gen. Zu  lezteren  zählen  besonders  die  sogenannten  schart  narkoti- 
schen Heilmittel.  Digitalis  purpurea,  Nicotiana,  Conium  maculatum, 
Aconitum,  Colchicum  u.  s.  w.  Indess  ist  diese  die  Pulsfrequenz  lrer- 
absezende  Wirkung  von  einer  bestimmten  Dosirung  der  genannten 
Stoffe  abhängig,  wovon  die  Digitalis  das  auffallendste  Beispiel  liefert, 
von  welcher  nur  grössere  Dosen  über  2 gr.  zweistündlich  nach  län- 
gerer Dauer  der  Einwirkung  (vergl.  pag.  61)  die  Pulsfrequenz  herab- 
sezen,  während  kleinere  Dosen  dieselbe  steigern.  Einige  Emetica 
(Tartarus  stibiatus,  Ipecacuanha , Cuprum  sulfuricum),  in  Erbrechen 
erregender  Dosis  genommen,  steigern  die  Pulsfrequenz  mit  dem  Ein- 
trite  des  Ekels  zu  einer  von  der  Individualität  des  Falles  abhängigen 
Höhe,  welche  sich  unter  geringen  Schwankungen  bis  zum  Eintrite 
des  Erbrechens  erhält;  mit  diesem  wird  die  Pulsfrequenz  plözlicli 
noch  viel  mehr  gesteigert,  nach  dessen  Vollendung  sinkt  sie  aber  rasch 
zur  Norm  und  nicht  selten  unter  dieselbe.  Mit  diesen  Aenderungen 
der  Pulsfrequenz  parallel  nimmt  auch  die  Athmungsfrequenz  zu  und  ab. 

Eine  Pulsfrequenz,  welche  diese  Mittelzahl  ohne  nachweisbare 
Einwirkung  derartiger  Umstände,  welche  schon  bei  Gesunden  eine 
beträchtliche  Abweichung  davon  veranlassen  können , bedeutend 
übersteigt  (über  90),  oder  weit  unter  derselben  zurückbleibt  (unter  60), 
ist  abnorm,  deutet  also  im  Allgemeinen  auf  das  Bestehen  irgend  eines 
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krankhaften  Zustandes.  - Es  können  zwar  auch  geringe  Abweichun 
gen  von  der  mittleren  Pulsfrequenz  abnorm  sein,  sie  sind  aber  da 
viele  Gesunde  habituell  einen  ungewöhnlich  häufigen,  andere  einen  mmc 
wohnlich  seltenen  Puls  haben,  nur  bei  solchen  Individuen  als  abnorm 

zu  erkennen,  deren  Pulsfrequenz  im  gesunden  Zustande  genau  be- 
kannt ist. 

Eine  abnorm  ge  ste  igerte  Pulsfrequenz  kann  in  sehr  vielen 
krankhaften  Zuständen  der  allermeisten  Organe  Vorkommen.  Sie  findet 
sich  fast  jedesmal  im  Fieber,  dann  sehr  häufig  in  intensiv  schmerz- 
haften Zuständen  (Neuralgien),  ferner  nach  grossen  Säfte-  und  Blut- 
verlusten, z.B.  nach  heroischen  Aderlässen;  also  in  den  Krankheiten  der 
Respirations-  und  Circulationsorgane  im  Allgemeinen  dann,  wenn  sie 
m fieberhafter  Entwicklung  begriffen  sind,  oder  wenn  sie  mit  einem 
oder  mit  beiden  der  leztgenannten  Umstände  combinirt  sind. 

_ Bei  manchen  weit  gediehenen  organischen  Leiden  des  Herzens 
(Ostien- und  Klappenfehlern  mit  ihren  Folgen  etc.)  oder  der  grossen  Ge- 
fässe,  und  bei  andersortigen,  bedeutenden  mechanischen  Hindernis- 
sen im  Blutkreisläufe  findet  sich  gewöhnlich  eine  abnorm  erhöhte 
I ulsfrequenz  auch  ohne  dass  Einer  dieser  Umstände  besteht. 

Die  krankhafte  Steigerung  der  Pulsfrequenz  dauert  entweder 
durch  eine  längere  Zeit  der  Erkrankung  gleiclimässig  oder  remitti- 
rend  fort,  wie  in  der  Entwicklung  der  acuten  Krankheiten,  — oder 
sie  ei  scheint  in  chronischen  Erkrankungen  nach  den  scheinbar  gering- 
iiigigsten  zufälligen  Veranlassungen  bloss  für  eine  kürzere  Zeit,  z.  B. 
wenn  der  Kranke  angeredet  wird,  oder  wenn  er  auch  nur  wenige 
Woite  spricht,  oder  eine  wenn  auch  nur  geringe  Lageveränderung 
vornimmt,  oder  wenn  er  irgendwie  gemiithlich  erregt  wird,  oder  wenn 
in  seiner  Nähe  ein  ungewöhnliches,  selbst  nur  schwaches  Ge- 
räusch plözlich  entsteht  u.  s.  w.,  während  im  Zustande  der  Ruhe 
solcher  Kranken  ihre  Pulsfrequenz  normal,  oder  selbst  erlangsamt  ist 
(vergl.  Ausserathemkommen  pag.  15.);  es  deutet  dies  auf  krankhaft 
gesteigerte  Reizbarkeit  des  Nervensystems. 

Aus  dem  Angegebenen  geht  hervor,  dass  aus  einer  abnorm  ge- 
steigerten Pulsfrequenz  ohne  Weiteres  weder  auf  ein  Kranksein  der 
Circulations-  und  Respirationsorgane , und  um  so  weniger  auf  eine 
bestimmte  Erkrankung  derselben,  noch  auf  das  Bestehen  eines  fieber- 
haften Zustandes  geschlossen  werden  kann,  — ferner  welche  Umstände 
auszuschliessen,  oder  ihren  Antheil  an  der  Steigerung  der  Pulsfre- 
quenz zu  bestimmen,  man  im  Stande  sein  muss,  um  aus  ihr  die  lez- 
tere  Diagnose  machen  zu  können.  Es  wird  daraus  auch  einleuchtend, 


73 


wie  weit  zuverlässiger  das  Bestehen  eines  fieberhaften  Zustandes  im 
Allgemeinen  aus  einer  abnorm  gesteigerten  Hautoberflächen-  oder 
Bluttemperatur  zu  diagnostiziren  ist,  abgesehen  davon,  dass  nicht  jedes- 
mal bei  Fieber  die  Pulsfrequenz  unzweifelhaft  abnorm  gesteigert  ist. 

Nichts  destoweniger  ist  die  Untersuchung  der  Pulsfrequenz  für 
den  praktischen  Arzt  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Einmahl,  weil 
er  bei  Kranken,  die  er  schon  genau  kennt,  bei  denen  er  somit  weiss, 
ob  derlei  auszuschliessende  Umstände  bestehen  oder  nicht,  und  wenn 
sie  bestehen,  ihren  Einfluss  auf  die  Pulsfrequenz  beurteilen  kann, 
aus  der  abnorm  gesteigerten  Pulsfrequenz  allerdings  ohne  Weiteres 
die  Diagnose  eines  fieberhaften  Zustandes  zu  machen  im  Stande  ist, 
_ und  dann  weil  die  Vergleichung  der  bei  fortgesezter,  zu  verschie- 
denen Tages-  und  Nachtzeiten  oft  wiederholter  Untersuchung  sich 
ergebenden  Beschaffenheiten  der  Pulsfrequenz  die  wichtigsten  Auf- 
schlüsse über  den  Verlauf  einer  bereits  aus  anderen  Zeichen  erkann- 
ten allgemeinen  Erkrankung  liefert. 

Es  gelten  für  diese  leztere  Beziehung  folgende  allgemeine  d.  h.  viele 

Ausnahmen  zulassende  Erfahrungssäze : 

Je  geringer  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  objectiven  Symptomen  in  acu- 
ten allgemeinen  Krankheiten  die  abnorm  erhöhte  Pulsfrequenz  ist  und  bleibt, 
desto  günstiger  ist  der  Verlauf,  und  umgekehrt. 

Fortdauernde  abnorme  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  in  acuten  Allgemein- 
Erkrankungen  deutet  auf  fortdauernde  Zunahme  derselben ; rasche  Abnahme  der 
Pulsfrequenz  zeigt  Vollendung  der  Localisation  oder  bloss  eine  Inter-  oder  Re- 
mission der  Erkrankung  an;  eine  langsame  Abnahme  der  Pulsfrequenz  zeigt  an, 
dass  die  Lokalisation  langsam  und  nur  im  geringen  Grade  geschieht,  oder 
auch  dass  Besserung  ohne  Lokalisation  eintritt. 

Wiedererhöhung  der  Pulsfrequenz  nach  bereits  erfolgter  Verminderung  zeigt 
sowohl  in  acuten  als  auch  in  chronischen  Allgemein-Erkrankungen  eine  Exacer- 
bation der  bestehenden  oder  das  Hinzutreten  einer  Erkrankung  eines  anderen 
Organes  an,  sie  kann  auch  bei  rascher  Resorption  grösserer  Exsudatmassen, 
oder  bei  eitrigem  Schmelzen,  oder  Tuberculisiren  derselben  sich  einstellen. 

Trit  in  chronischen  Allgemein-Krankheiten,  oder  auch  in  acuten,  eine 
ausserordentlich  bedeutende  Steigerung  der  abnormen  Pulsfrequenz  ein,  so  deutet 
dies  in  der  Regel  auf  grosse  Gefahr,  da  eine  so  bedeutende  (höchste)  Pulsfrequenz 
meist  nur  dann  sich  einzustellen  pflegt,  wenn  das  eintrit , was  man  Zersezung 
des  Blutes  zu  nennen  sich  gewöhnt  hat. 

Eine  abnorm  verminderte  Pulsfrequenz  findet  sich  in 
den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  zuweilen 
in  der  Agonie;  manchmahl  in  jenen  Fällen,  in  denen  wegen  conse- 
cutiv,  meist  bei  organischen  Herzleiden,  entstandenen  Lebererkran- 
kungen Gallenbestandtheile  im  Blut  angehäuft  sind,  (stark  icterische 
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Färbung) ; in  seltenen  Fällen  im  Anfänge  der  Pericarditis,  Endocarditis, 
und  contrastirt  hier  mit  den  übrigen  Zeichen,  namentlich  mit  der  abnor- 
men Temperaturerhöhung.  — Ausserdem  kann  die  Pulsfrequenz  in 
lu  ankhaften  Zuständen  noch  vieler  anderer  Organe  vermindert  sein 
wie  am  constanteston  bei  Hirndruck  (Druck  auf  das  verlängerte  Mark.) 

Durch  welche  Menge  und  Gliederung  von  Ursachen  und  Wir- 
kungen die  angeführten  und  andere  Lebensverhältnisso  bei  Menschen 
schliesslich  die  Pulsfrequenz  umzuändern  vermögen,  ist  vollständig  un- 
bekannt. Durch  Versuche  an  Thieren  ist  zwar  so  viel  sichergestellt:  — 
dass  durch  Erregung  des  verlängerten  Markes,  oder  der  beiden  N. 
vagi,  oder  nur  eines  dieser  Nerven  (bei  nicht  sehr  geschwächten 
Thieren)  die  Pulsfrequenz  sehr  verlangsamt,  selbst  Pulslosigkeit  erzeugt 
wird;  — dass  dagegen  bei  Unterbindung  oder  Durchschneidung  (Läh- 
mung) der  Vagi  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  auftrit;  — dass  das 
Herz  um  so  häufiger  pulsirt,  je  reichlicher  die  Blut-  und  Sauerstoff- 
zufuhr zu  demselben  ist;  — dass  die  Zahl  der  Herzschläge  sich 
mehrt,  wenn  anderweitige  Reize  von  bestimmter  Intensität : elektri- 
sche, mechanische,  gewisse  chemische  und  thermische,  u.  s.  w.  direkt 
auf  das  Herz,  wenn  auch  nur  auf  beschränkte  Stellen  desselben  wir- 
ken; — und  dadurch  die  Vermuthung  scheinbar  gerechtfertigt,  dass 
durch  ähnliche  Verhältnisse  und  auf  ähnliche  Weise  auch  beim  Men- 
schen die  Pulsfrequenz  verändert  werden  möge.  Ob  aber  irgend  eines 
der  angeführten  Lebensverhältnisse,  z.  B.  körperliche  Arbeit,  oder 
Digitalisgebrauch  u.  s.  w.  die  Aenderung  der  Pulsfrequenz  zulezt 
durch  geeignete  Erregung  des  N.  vagus,  oder  des  Herzens  selbst,  oder 
auf  beide  Arten  zugleich  bewirkt  habe,  mit  nur  einiger  Wahrschein- 
lichkeit angeben  zu  können,  davon  ist  man  noch  weit  entfernt ; zumal 
es  noch  unentschieden  ist,  ob  diese  beiden  Leztwirkungsweisen  die 
einzigen  sind,  durch  welche  schliesslich  eine  Aenderung  der  Pulsfre- 
quenz hervorgebracht  werden  kann. 

Dass  demnach  aus  einer  gegebenen  Pulsfrequenz  allein  weder 
auf  eine  statthabende  gesteigerte  oder  verminderte,  unmittelbare  oder 
mittelbare  Erregung  des  N.  vagus,  oder  auf  eine  solche  des  Herzens, 
noch  auf  eine  bestimmte,  sie  veranlassende,  äussere  oder  innere  Ur- 
sache geschlossen  werden  könne,  ist  selbstverständlich. 

Untersucht  man  den  Arterienpuls  an  verschiedenen  Körperstel- 
len auf  seine  Frequenz,  so  findet  man  sie  an  allen,  an  denen  ein 
Puls  fühlbar  ist,  gleich. 
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2.  Die  Dauer  der  Einsclpulse,  (Ausdehnung»-  und  Con- 

ti-antionszeit  der  Arterien  zusammengenommen).  > . 

Vergleicht  man  die  einzelnen  Pulse  während  einer  wemgs  ens 

Minuten  langen  Beobachtungszeit  bezüglich  ihrer  Dauer  unter  einander, 

" findet  man,  dass  die  Zeit  »wischen  je  zwei  Pulsen  n.eht  »mer 

dieselbe,  sondern  einmal  länger,  einmal  kurzer  ist. 

Schon  im  gesunden  Zustande  finden  sich  oft  wahrnehmbare 
Schwankungen  in  der  Dauer  der  Einzelpulse  , welche  beim  absichtlich 
tiefen,  kräftigen,  aber  gewöhnlich  frequenten  Athmen  bedeutender  wert  en. 

Noch  beträchtlicher  und  häufiger  erscheinen  solche  Schwankun- 
gen in  vielen  krankhaften  Zuständen,  in  denen  keine  grosse  Pulsfre- 
quenz besteht;  bei  mit  bedeutender  Pulsfrequenz  einhergehenden 
Krankheitszuständen  (Fieber)  sind  diese  Schwankungen  geringer,  übri- 
gens auch  schwierigerwahrzunehmen.  Am  auffallendsten  sind  sie  manc  ima 
bei  Herzkranken  und  bei  Digitalisgebrauch,  so  dass  die  Dauer  eines 
Pulses  oft  das  Doppelte,  selbst  das  Dreifache  eines  Pulses  von  mittlerer 
Dauer  betragen  und  es  den  Anschein  haben  kann,  als  sei  ein  oder  der 
andere  Pulsschlag  ganz  ausgeblieben  (aussezender  Puls  pulsus 
intermittens),  oder  dass  die  Dauer  eines  Pulses  nur  einen  Bruchtheil  von 
der  mittleren  Pulsdauer  beträgt,  und  dann  ein  kurzdauernder  Puls  (oder 
auch  mehrere)  zwischen  eine  längere  Reihe  von  Pulsen  mittlerer  und 
längerer  Dauer  eingeschoben  erscheint  (pulsus  interciduus,  pulsus  inte  r- 
currens).  Indess  können  auch  bei  den  schwersten  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  grossen  Gefässe  diese  Schwankungen  sehr  unbedeu- 


tend, oder  gar  nicht  wahrnehmbar  sein.  Ausser  in  Herzkrankheiten 
kommen  solche  auffallende,  häufig  sich  wiederholende  Schwankungen 
in  der  Dauer  der  Einzelpulse  in  der  Agonie,  und  zwar  hier  wohl 
nie  fehlend  vor,  dann  in  vielen  Gehirnleiden,  bei  directer  Reizung  des  N. 
vagus,  ferner  sehr  oft  in  fast  allen  schweren  Allgemein-Erkrankun- 
gen  und  Schwächezuständen,  wenn  auch  hier  nicht  immer  sehr  auffallend. 

Als  Ursachen  der  Schwankungen  in  der  Dauer  der  Einzelpulse 
werden  die  Schwankungen  des  Innervationszustandes  des  Herzens 
einerseits  und  die  Schwankungen  der  Widerstände  in  der  Blutbahn 
andererseits  angenommen.  — Es  deutet  daher  eine  durch  längere 
Zeit  sich  gleichbleibende  Dauer  der  Einzelpulse  (oder  nur  unbedeu- 
tende Ungleichheiten  derselben)  im  Allgemeinen  auf  einen  constanten 
Innervationszustand  des  Herzens  und  auf  gleichbleibende,  nicht 
sehr  beträchtliche  Widerstände  in  der  Blutbahn ; dagegen  deuten  auf- 
fallende Schwankungen  in  der  Dauer  der  Einzelpulse  im  Allgemeinen 
auf  Abnahme,  Unregelmässigkeit  der  Innervation  des  Herzens  oder 
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auf  sein-  beträchtliche  Widerstände  in  der  Blutbahn  und  Schwankun- 
gen derselben,  oder  auf  Beides,  sind  also  bei  Absein  von  organischen 
Fehlern  des  Herzens,  und  Fehlern  der  grossen  Gefässe  als  Ursachen 
solcher  Widerstände,  jedenfalls  für  Zeichen  grosser  Gefahr  zu  halten. 

Der  aussezende  Puls  wird  in  den  regelmässig  aussezenden,  

wenn  zwischen  je  zwei  ausbleibenden  Pulsschlägen  immer  dieselbe 
Anzahl  von  Pulsen  mittlerer  Dauer  fällt,  — und  in  den  unregelmässig 
aussezenden,  bei  welchem  diese  Anzahl  eine  wechselnde  ist,  unter- 
schieden; nur  für  lezteren  gilt  die  angegebene  Bedeutung. 

3.  Der  rasche  und  der  träge  Puls,  Pulsus  celer  et  tar- 
dus.  Diese  Pulsqualität  wird  nach  dem  Verhältniss  beurtheilt,  in 
wel  chem  die  Ausdehnungszeit  der  Arterien  zur  Zusammenziehungszeit 
derselben  steht.  Dieses  Verhältniss  wird  Pulscelerität  genannt. 

Geht  man  von  der  Voraussezung  aus,  dass  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  im  normalen  Zustande  die  Ausdehnungszeit  der  Arterien 
nahezu  gleich  ist  der  Zusammenziehungszeit  derselben,  so  wird  ein 
Puls  als  celer  zu  bezeichnen  sein,  bei  welchem  der  Anschlag  der 
Arterie  an  den  Finger  eine  kürzere  Zeit  gefühlt  wird,  als  die  Hälfte 
der  mittleren  Dauer  der  Einzelpulse  beträgt,  bei  dem  also  der 
Anschlag  rascher  geschieht  als  gewöhnlich,  und  umgekehrt  als  tardus. 

Da  es  sich  bei  dieser  Beurtheilung  um  Hälften  (und  Theile  die- 
ser) der  (nach  gewöhnlichen  Zeitschäzungen)  kurzen  Dauer  der  Einzel- 
pulse handelt,  so  ist  wohl  zuzugeben,  dass  zu  deren  genauen  Abmar- 
kung das  Getast  nicht  ausreicht,  und  dass  durch  dieses,  nur  die  bedeu- 
tendsten Schwankungen  der  Pulscelerität  unterschieden  werden  können. 

Ein  Pulsus  celer  deutet  im  Allgemeinen  auf  rasche  Contraction 
des  Herzens,  auf  das  Umgekehrte  der  Pulsus  tardus. 

Käscher  (schneller)  erscheint  der  Anschlag  der  Arterie  meist 
beim  frequenten  Puls,  ferner  gewöhnlich  beim  einfach  angestrengten 
Atlimen ; träger  (langsamer)  bei  Hypertrophie  ohne  Dilatation  des 
Herzens  und  ohne  Klappenfehler,  bei  Lungenemphysem  und  Bronchi - 
ectasie  in  jenen  Zeiten,  in  denen  keine  Dyspnoe  besteht;  ferner  öfter 
bei  Bleikolik  und  anderen  sehr  schmerzhaften  Krankheiten. 

4.  Der  grosse  und  kleine  Puls,  Pulsus  magnus  et  par- 
vus.  Diese  Pulsqualität  wird  nach  der  Grösse  der  durch  die  mit  der 
Herzsystole  ins  Arteriensystem  neu  eingetriebenen  Blutmenge  bewirk- 
ten Lageveränderung  (Locomotion),  namentlich  der  seitlichen  Ausbie- 
gung, Schlängelung  der  Arterien  beurtheilt.  Die  fühlbaren  Schwan- 
kungen in  der  Grösse  dieser  seitlichen,  unter  Umständen  (bei  mage- 
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ren  Individuen,  dünner  Haut  etc.)  an  oberflächlich  gelegenen  Arterien 
auch  sichtbaren  Ausbiegungen  bezeichnen  wir  als  grossen  oder  klei- 
nen Puls.  Die  Empfindung  dieser  Grösse  des  Pulses  ist  aber  wohl 
zu  unterscheiden  von  der  Empfindung,  welche  uns  die  Dicke,  der 
Umfang  der  Arterie  verursacht,  und  wornach  wir  die  Völle  und  Leer- 
heit des  Pulses  beurtheilen. 

Die  Grösse  des  Pulses  ist  abhängig:  1)  von  der  Vollständigkeit 
und  Raschheit  der  Herzcontractionen ; je  vollständiger  und  je  rascher 
diese  geschehen,  desto  grösser  ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen 
der  Puls;  2)  von  der  Grösse  der  mit  der  Herzsystole  ins  Arterien- 
system übergeworfenen  Blutmenge;  je  grösser  diese  beim  Gleicliblei- 
ben  der  übrigen  Umstände,  desto  grösser  der  Puls ; 3)  von  der  Be- 
schaffenheit (Contractilität,  Elastizität,  Consistenz)  der  Arterienwände, 
und  von  dem  Umstande,  ob  das  Arteriensystem  an  allen  seinen  Punk- 
ten dieselbe,  oder  an  verschiedenen  Stellen  eine  verschiedene  Quan- 
tität dieser  Eigenschaften  besizt;  4)  von  der  Grösse  der  hinter  dem 
Arteriensystem  in  der  Blutbahn  befindlichen  Widerstände ; 5)  von  der 
Anheftung  (straff  oder  lose)  der  Arterien  an  die  Umgebung. 

Bei  Gesunden  ist  die  mittlere  Pulsgrösse  in  den  mittleren  Le- 
bensjahren am  grössten,  kleiner  im  Greisen-,  noch  kleiner  im  Jugend-, 
am  kleinsten  im  Kindesalter ; sie  ist  im  Allgemeinen  grösser  bei  Män- 
nern, bei  grossen  Individuen,  während  der  Verdauung,  als  bei  Frauen, 
bei  kleinen  Individuen,  im  nüchternen  Zustande.  Der  seltene  Puls 
ist  in  der  Regel  grösser  als  der  frequente,  und  desshalb  in  vielen 
Fällen  von  Fieber  der  Puls  kleiner  als  im  fieberlosen  Zustande,  der 
träge  Puls  im  Allgemeinen  grösser  als  der  rasche.  In  der  Chloroform- 
narkose ist  der  Puls  sehr  klein. 

Eben  so  zahlreich  wie  die  krankhaften  Zustände  , in  denen  der 
Puls  für  kürzere  oder  längere  Zeit  auffallend  gross  ist,  sind  die,  in 
denen  er  für  ähnliche  Zeiten  auffallend  klein  erscheint.  Aus  den  an- 
gegebenen Abhängigkeitsverhältnissen  der  Grösse  des  Pulses  geht  her- 
vor, auf  wie  Vielerlei  man  aus  einem  vorhandenen  grossen  oder  klei- 
nen Pulse  zu  schliessen  berechtigt  ist;  praktisch  verwerthet  sind  aber 
nur:  1)  für  Allgemeinzustände,  «)  der  auffallend  häufige  und  regellose 
Wechsel  des  grossen  mit  dem  kleinen  Pulse,  welchem  von  der  Er- 
fahrung dieselbe  Bedeutung  zugeschrieben  wird,  wie  den  auffallenden, 
regellosen  Schwankungen  in  der  Dauer  der  ' Einzelpulse  (s.  diese). 
Beide  zusammen,  der  regellose,  auffallend  häufige  Wechsel  des  grossen 
und  kleinen  Pulses  und  die  auffallenden,  regellosen  Schwankungen  in 
der  Dauer  der  Einzelpulse  mit  den  weit  weniger  wahrnehmbaren 
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Schwankungen  in  der  CJelerität  derselben,  dann  regellose  Schwankun- 
gen in  der  Völle  und  Härte  des  Pulses  (wovon  später  ein  Näheres), 
wenn  sie,  was  jedoch  nicht  gar  häufig  ist,  in  so  kurzen  Zeiten  wie  die 
Aenderungen  in  der  Pulsgrösse  erfolgen,  constituiren  den  sogenann- 
ten unregelmässigen  Puls,  die  gegentheiligen  Verhältnisse  selbst- 
verständlich den  regelmässigen,  ß)  Ein  allmähliches,  noch  mehr  aber 
ein  rasches  Kleinwerden  des  Pulses  gilt  für  ein  übles,  dagegen  das 
allmähliche  Grösserwerden  eines  kleingewordenen  Pulses  für  ein  gün- 
stiges Zeichen.  2)  Im  Besonderen  für  krankhafte  Zustände  des  Her- 
zens: ein  in  gleicher  Weise  namentlich  im  nichtfieberhaften  Zustande 
fortdauernd  ausserordentlich  grosser  und  dabei  ausnehmend  harter  und 
rascher  Puls  deutet  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Insuffizienz 
der  Aortaklappen ; — ein  im  fieberlosen,  und  im  fieberhaften  Zustande 
anhaltend  sehr  kleiner  kaum  wahrnehmbarer  Puls  deutet  mit  viel  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Verengerung  (Stenose)  des  arteriösen  oder  des 
venösen  Ostium  des  linken  Ventrikels  oder  auf  Insuffizienz  der 
Mitralklappe. 

Die  Grösse  des  Pulses  ist  nicht  an  allen  Arterien  gleich,  und 
zwar  nicht  bloss  in  krankhaften  Zuständen,  sondern  häufig  auch  bei 
ganz  Gesunden.  Im  Allgemeinen  ist  sie  verhältnissmässig  bedeuten- 
der an  Arterien  mittleren  Ranges  als  an  sehr  grossen  und  sehr  kleinen 
Arterien;  ferner  bei  Arterien  gleichen  Ranges  bedeutender  an  jenen, 
welche  einen  gekrümmten  Verlauf  haben,  als  an  geradlinig  verlaufen- 
den. Auch  an  correspondirenden  Arterien  z.  B.  der  rechten  und 
linken  Art.  radialis  ist  der  Puls,  an  ganz  ähnlich  gelegenen 
Stellen  gefühlt,  nicht  selten  von  verschiedener  Grösse;  ja  es  kann 
eine  Arterie  gar  keinen  Puls  wahrnehmen  lassen,  während  die  gleiche 
Stelle  einer  correspondirenden  Arterie  einen  ganz  deutlichen  Puls  gibt. 
Auffallende  Ungleichheiten  in  der  Grösse,  Völle,  zuweilen  selbst 
im  Zeitmomente  des  an  ähnlichen  Stellen  gefühlten  Pulses  gleich- 
nahmiger  Arterien  kommen  am  gewöhnlichsten  dann  vor,  wenn  eine 
derselben  oder  der  sie  versorgende  Gefässtamm  durch  Geschwülste 
(Aneurysmen)  gedrückt  wird. 

Man  nennt  jene  Stelle  im  Verlaufe  einer  Arterie  und  ihrer  Ver- 
zweigungen, wo  die  Grösse  ihres  Pulses  gleich  Null  wird,  die  Puls- 
grenze; sie  ist  keine  fixe,  sondern  erscheint,  einmal  mehr,  (erweitert) 
einmal  weniger  nahe  an  die  Capillaren  gerückt,  (verengt.)  Die  Ver- 
engerungen und  Erweiterungen  der  Pulsgrenze  können  entweder  all- 
gemein, d.  h.  an  allen  Arterien,  und  zwar  gleichmässig  oder  ungleich- 
mässig  geschehen,  oder  bloss  an  einzelnen  Arterien,  also  paiticll. 
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Die  Ursachen  einer  Erweiterung  der  Pulsgrenze  können  sehr  mannig- 
fach sein,  und  ebenso  die  einer  Verengerung.  Sie  können  z.  B.  bei 
ersterer  vom  Herzen  ausgehen,  (ausgiebigere  und  häufigere  Contrac- 
tionen  desselben  als  früher,  beim  Gleichbleiben  der  Zustände  in  der 
Peripherie) ; dabei  ist  die  Erweiterung  der  Pulsgrenze  meist  eine  all- 
gemeine, gleichmässige  oder  ungleichmässige,  wie  sie  am  gewöhnlichsten 
bei  Entwicklung  der  Aorteninsuffizienz  vorkommt;  — oder  davon 
lierrühren,  dass  bei  unveränderter  Thätigkeit  des  Herzens,  beim 
Gleichbleiben  der  Eigenschaften  der  Arterienwände,  und  bei  unverän- 
derten oder  gar  gesteigerten  Widerständen  im  ganzen  übrigen  Capil- 
larsysteme,  die  Widerstände  an  einem  begrenzten  Capillarbezirke  aus 
was  immer  für  Gründen  sich  sehr  beträchtlich  vermindern,  wesslialb 
der  Blutlauf  in  ihm  sehr  beschleunigt,  und  die  Blutzufuhr  dahin  eine 
bedeutendere  wird.  In  beiden  Fällen  wird  der  Umfang  der  Aiteiien 
nicht  besonders  gross  sein  müssen,  dagegen  wird  die  Locomotion  der 
Arterie  eine  bedeutende,  also  der  Puls  gross  sein;  man  nennt  eine 
auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommene  Erweiterung  der  Pulsgrenze 
activ.  — Oder  es  kann  die  Erweiterung  der  Pulsgrenze  einer  Arterie 
dadurch  bedingt  sein,  dass  beim  Gleichbleiben  aller  übrigen  Umstände 
die  Circulation  in  den  von  ihr  versorgten  Organen  durch  was  immer 
für  Ursachen  sehr  gehemmt  ist;  dabei  wird  die  Arterie  fortwährend 
sehr  ausgedehnt,  also  ihr  Puls  voll,  dagegen  ihre  Locomotion  eine 
verhältnissmässig  geringe,  und  somit  der  Puls  klein  sein,  sogenannt 
passive  Erweiterung  der  Pulsgrenze. 

5.  Der  volle  und  leere  Puls,  Pulsus  plenus  et  vacuus. — 
Diese  Pulsqualität  wird  nach  der  fühlbaren  Dicke  der  Arterien  be- 
urtheilt. 

Die  Dicke  (der  Umfang,  Querschnitt)  der  Arterien  zeigt  zwei- 
erlei Schwankungen.  Die  einen  erfolgen  rasch  und  typisch  mit  den 
Einzelpulsen,  hängen  von  der  mit  jeder  Herzsystole  ins  Arteriensystem  neu 
eingetriebenen  Blutmenge  ab  (vergl.  pag.  69.),  sind  sehr  gering,  und  durch 
Palpation  kaum  je  deutlich  wahrnehmbar,  wesshalb  von  ihnen  bei  der 
Beurtheilung  des  Pulses  überhaupt  gänzlich  abgesehen  wird.  — Die 
anderen  erfolgen  in  meist  viel  längeren  Zeiten , fallen  mit  den  in 
grösseren  Zeitabschnitten  (Abends,  Morgens)  vor  sich  gehenden  Ver- 
änderungen (Exacerbationen,  Remissionen  etc.)  in  der  Frequenz,  Cele- 
rität  und  Grösse  des  Pulses  zusammen  oder  nicht,  und  sind  nicht 
selten  so  beträchtlich,  dass  sie  durch  das  Getast  deutlich  wahrgenommen, 
und  darnach  die  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses  gescliäzt 
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werden  können.  Sie  hängen  hauptsächlich  von  dem  Wechsel  der 
absoluten  Menge  des  im  Arteriensystem  jeweilig  befindlichen  Blutes 
ab,  welche  veränderlich  ist  mit  der  Differenz  zwischen  Zufluss  vom 
Herzen  und  Abfluss  nach  den  Capillaren ; je  mehr  der  Zufluss  über 
den  Abfluss  überwiegt,  um  so  voller  der  Puls,  und  umgekehrt.  Es 
kann  aber  ein  Ueberwiegen  des  Zuflusses  über  den  Abfluss  unter  sehr 
mannigfachen  Verhältnissen  zu  Stande  kommen;  z.  B.  wenn  beim 
Gleichbleiben  der  am  Anfänge  des  Arteriensystems  thätigen  Triebkräfte 
des  Kreislaufes  und  bei  unveränderter  Contractilität  und  Elastizität 
der  Arterienwände  die  Widerstände  jenseits  der  arteriellen  Blutbahn 
wachsen;  — oder  wenn  beim  Gleichbleiben  dieser  Widerstände  und 
jener  Triebkräfte  die  Contractilität  und  Elastizität  der  Arterienwände 
abnimmt;  — oder  wenn  bei  gleichbleibenden  Widerständen  hinter 
dem  Arteriensysteme  und  bei  unveränderten  Eigenschaften  der  Arterien- 
wände die  Triebkräfte  sich  steigern;  u.  s.  w.  Eben  so  zahlreich  sind 
die  Umstände , unter  denen  das  Gegentheil , ein  Ueberwiegen  des 
Blutabflusses  über  den  Blutzufluss  vom  und  zum  Arteriensysteme  Statt 
findet,  und  somit  ein  leerer  Puls  erscheint.  Es  lässt  sich  daher  aus 
wahrgenommenen  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses  ohne  Be- 
rücksichtigung auch  anderer  Zeichen  auf  gar  Vielerlei,  doch  auf  nichts 
Bestimmtes  schliessen.  Ist  aber  nach  anderen  Zeichen  die  Annahme 
zulässig,  dass  während  dieser  Schwankungen  sowohl  die  am  Anfänge 
des  Arteriensystems  thätigen  Triebkräfte  des  Kreislaufes  als  auch  die 
hinter  dem  Arteriensysteme  bestehenden  Widerstände  gleich  geblieben 
seien,  so  kann  aus  dem  Vollerwerden  des  Pulses  mit  Wahrscheinlich- 
keit vornehmlich  auf  Abnahme  der  Contractilität  (und  zuweilen,  wenn 
noch  andere  Umstände  dafür  sprechen,  auch  auf  Abnahme  der  Elas- 
tizität) der  Arterienwände  geschlossen  werden;  und  ist  man  sicher, 
dass  vor  und  während  des  Leerwerdens  des  Pulses  jene  Triebkräfte 
sich  nicht  geändert  haben , und  dass  die  Widerstände  hinter  der 
arteriellen  Blutbahn  nicht  kleiner  geworden  seien , so  erscheint  das 
Leerwerden  des  Pulses  als  Zeichen  vornehmlich  der  Zunahme  der 
Contractilität  (und  Elastizität)  der  Arterienwände. 

Die  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses  und  die  Verände- 
rungen in  der  Härte  desselben  (von  denen  später  ein  Näheres  folgt) 
können,  insoweit  sie  beide  durch  Ab-  und  Zunahme  der  Contractilität 
der  Arterienwände  bedingt  sind , als  verliältnissmässig  sehr  sicheres 
Maass  für  die  Ab-  und  Zunahme  der  Innervation  der  unwillkührlichen 
Bewegungsapparate  überhaupt,  und  dem  entsprechend  für  die  Erhöhung 
und  Verminderung  der  Energie  des  vegetativen  Lebens  betrachtet 
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werden;  sie  sind  desslialb  für  die  Beurtheilung . der  Schwankungen 
in  der  Intensität  krankhafter  Zustände  sehr  wichtige  Zeichen. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses 
an  Kranken  ist  auch  auf  jene  Umstände  Rücksicht  zu  nehmen , unter 
welchen  selbst  bei  vollkommen  Gesunden  nicht  unbedeutende  Verän- 
derungen in  der  Völle  des  Pulses  constant  sich  einstellen.  So  z.  B. 
ist  der  Umfang  der  Arterie  auffallend  grösser,  also  der  Puls  voller, 
während  der  Verdauung  der  Hauptmahlzeit,  als  in  derZeit  am  Morgen 
nach  dem  Erwachen;  bei  angestrengter  körperlicher  Arbeit  ist  der 

Puls  voller  als  im  Zustande  der  Ruhe  etc. 

Die  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses  sind  nicht  an  allen 
Arterien  gleich,  sondern  an  kleineren  Arterien  im  Allgemeinen  viel 
bedeutender  als  an  grösseren,  und  auch  an  Arterien  gleichen  Ranges 
z.  B.  der  linken  und  rechten  Art.  radialis)  nicht  selten  wahrnehmbar 

verschieden. 

Es  erscheint  nothwendig,  nochmals  zu  erinnern,  den  vollen  Puls  nicht,  wie 
es  so  häufig  geschieht,  mit  dem  grossen,  und  den  leeren  mit  dem  kleinen  Pulse 
zu  identifiziren,  sondern  sich  gegenwärtig  zu  halten,  dass  der  volle  Puls  gleich- 
zeitig klein,  und  ein  leerer  Puls  gleichzeitig  auch  gross  sein  könne. 

6)  Der  harte  und  weiche  Puls,  Pulsus  durus  et  mollis.  — 
Diese  Pulsqualität  wird  nach  der  Grösse  des  Widerstandes  beuitheilt, 
den  wir  beim  Versuche,  den  Puls  der  Arterie  durch  Druck  auf  dieselbe 
verschwinden  zu  machen , empfinden.  Zu  diesem  Behufe  sezen  wir 
zwei  oder  wo  möglich  drei  in  eine  Reihe  gestellte  Fingerspizen  längs 
des  Verlaufes  der  Arterie  an  die  Haut  eines  solchen  Körperabschnittes, 
wo  die  Arterie  ohne  Schwierigkeit  an  einen  benachbarten  Knochen 
angedrückt  werden  kann,  und  drücken  mit  dem  einen  (oder  den 
beiden)  nach  dem  Herzen  zu  stehenden  Finger  so  lange  und  so  stark 
auf  die  Arterie,  bis  der  nach  der  Peripherie  hin  stehende  den 
Puls  derselben  nicht  mehr  fühlt;  ein  je  stärkerer  Druck  dazu 
nothwendig  ist,  um  so  härter  ist  der  Puls,  und  umgekehrt. 

Da  durch  diesen  Druck  ausser  der  Resistenz  der  die  Arterie 
bedeckenden  Weichtheile  und,  wenn  die  Arterie  nicht  unmittelbar  am 
Knochen  anliegt,  der  Resistenz  der  zwischen  Arterie  und  Knochen 
liegenden  Weichtheile,  dann  ausser  dem  Widerstande  der  Arterie  selbst, 
auch  die  Grösse  des  an  der  betreffenden  Stelle  des  Arteriensystems 
herrschenden  Blutdruckes  überwunden  werden  muss;  so  kann  unter 
übrigens  gleichen  Umständen  (d.  h.  wenn  man  immer  an  derselben 
Stelle  oder  wenigstens  an  correspondirenden  Stellen  den  Puls  auf 

Sckwanda,  Krankemmtersucliung.  6 
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seine  Härte  untersucht,  und  die  Menge  und  Resistenz  der  tnitgedrückten 
Weichtheile  als  unverändert  angenommen  werden  kann),  die  Härte 
des  Pulses  als  annähernd  genaues  Maass  für  diesen  Blutdruck  gelten, 
und  desslialb  aus  vermehrter  Pulshärte  auf  Steigerung,  und  aus  einer 
Abnahme  in  der  Pulshärte  auf  Verminderung  des  Blutdruckes  und 
somit  auf  Aenderungen  aller  oder  einzelner  jener  Umstände  geschlossen 
werden,  von  denen  der  Blutdruck  abhängt.  — Daraus  wird  einleuchtend, 
dass,  wenn  man  nach  der  Härte  des  Pulses  nur  einen  einzigen  dieser 
Umstände,  z,  B.  den  Zustand  der  Contractilität  der  Arterien  — was 
gewöhnlich  der  Fall  ist,  — beurtheilen  will,  man  zur  Annahme  be- 
rechtigt sein  muss,  dass  alle  übrigen  diese  Beurtheilung  beeinflussen- 
den Umstände  innerhalb  der  Zeit,  in  welcher  sich  die  Veränderungen  in 
der  Pulshärte  ereigneten,  und  auch  einige  Zeit  vorher  sich  nicht  ver- 
ändert haben,  oder  dass  man  im  Stande  sein  muss,  ihren  Antheil  an 
diesen  Veränderungen  ermessen  zu  können. 

Nicht,  jedesmal  scheint  jedoch,  wenn  von  Härte  lind  Weichheit  des  Pulses 
die  Rede  ist,  dieselbe  in  dem  eben  angegebenen  Sinne  genommen ; oft  scheint 
man  darunter  nur  eine  bestimmte  Empfindung  (der  Härte)  zu  verstehen,  welche 
der  Anschlag  der  Arterie  den;  sie  bloss  befühlenden  aber  nicht  zusammendrü- 
ckenden Finger  verursacht.  Will  man  eine  der  im  obigen  Sinne  genommenen 
ähnliche  Pulsqualität  nach  einer  solchen  Empfindung  beurtheilen  , so  wird  man 
einen  Puls  doch  nur  dann  hart  nennen , wenn  die  Arterie  diese  Empfindung 
auch  im  Momente  ihrer  Systole  verursacht. 

Die  vom  Blutdrucke  abhängige  Härte  des  Pulses  einer  Arterie 
ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der  durch  Rigidität  der  Arterien- 
haut bedingten.  Diese  Unterscheidung  geschieht  verhältnissmässig  am 
sichersten  dadurch,  dass  man  längs  des  Verlaufes  der  betreffenden  Arterie 
hinfühlt;  fühlt  sie  sich  stellenweise  härter  und  stellenweise  weicher  an,  so 
ist  sie  rigid.  Ausserdem  werden  auffallend  kleinere  seitliche  Bewegungen 
und  geringere  Schwankungen  in  der  Völle  des  Pulses  an  einer  rigiden 
Arterie  als  an  einer  nicht  rigiden  correspondirenden  oder  einer  anderen 
Arterie  gleichen  Ranges  wahrnehmbar  sein. 

Ein  ausnehmend  harter  (auffallend  schwer  zu  unterdrückender) 
Puls  findet  sich  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen , wenn  sie  schon 
längere  Zeit  besteht,  dabei  ist  der  Puls  auch  sehr  gross  und  gewöhnlich 
sehr  voll  und  rasch.  Betastet  man  bei  einem  mageren,  an  diesem 
Zustande  leidenden  Individuum  die  Art.  radialis  in  grösserer  Ausdeh- 
nung, so  bekommt  man  die  Empfindung,  wie  wenn  man  eine  gespannte, 
schwingende  Schnur  palpiren  würde,  (Pulsus  tensus).  Eine  aul- 
fallende Härte  zeigt  der  Puls  sehr  häufig  auch  bei  Bleikolik,  und  ist 
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dann  in  nicht  gar  seltenen  Fällen  auch  voll  und  gras*  - Ferner 
erscheint  der  Puls  hart  im  Beginne  vieler  entzündlichen  Krank- 
heiten, z.  B.  in  der  Peritonitis,  besonders  dann,  wenn  die  Schmerz- 
haftigkeit sehr  bedeutend  ist. 

Die  Schwankungen  in  der  Härte  des  Pulses  erfolgen  bau  g 
nicht.  an  allen  Arterien  in  gleicher  Weise;  während  eine  Arterien- 
provinz eine  bedeutende  Pulshärte  wahrnehmen  lässt,  kann  an  den 
Arterien  eines  anderen  Körperabschnittes  eine  geringere  Härte  oder 
selbst  eine  auffallende  Weichheit  des  Pulses  fühlbar  sein.  Nur  wenn  an 
den  meisten  Arterien,  an  denen  ein  Puls  fühlbar  ist,  die  Harte  des- 
selben erhöht  oder  vermindert  ist,  hat  dies  eine  allgemeine  Bedeutung. 


b.  D i e 


C o m b i n n tion  e n 


der  einfachen  Qualitäten 
pulse  s. 


d e s Arterien- 


Da  sich  von  jeder  der  angegebenen,  einfachen  Qualitäten  des 
Arterienpulses  eine  ganze  Reihe  vom  Mehr  zum  Weniger  unterschei- 
den lässt,  und  jedes  Glied  der  einen  Reihe  mit  jedem  Gliede  der 
übrigen  Reihen  combinirt  Vorkommen  kann,  so  ist  einleuchtend,  dass 
die  Zahl  der  unterscheidbaren  Combinationen  der  einfachen  Pulsquali- 
täten eine  sehr  grosse  ist.  — Die  Bedeutung  einer  bestimmten  Com- 
hination  ist  jedesmal  mit  der  Bedeutung  der  in  ihr  befindlichen  Ele- 
mente gegeben,  welch  leztere  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  den  im 
Vorhergehenden  gegebenen  Andeutungen  mehr  weniger  leicht  sich 
wird  finden  lassen. 

Die  ältere  Pulslehre  hat  diese  Combinationen  nicht,  wie  es  ver- 
ständigerweise  jezt  nach  und  nach  üblich  wird,  durch  die  Nennung 
der  sie  constituirenden  einfachen  Qualitäten  ausgedrückt,  sondern  die 
auffallendsten  von  ihnen  durch  kurze,  meist  bildliche  Ausdrücke  be- 
zeichnet, von  denen  nicht  wenige  in  vielen  Lehrbüchern  der  Patho- 
logie noch  immer  wiedergeboren  werden.  Manche  dieser  Ausdrücke 
lassen  sich  mehr  weniger  richtig  in  die  jezige  Sprechweise  übersezen, 
z.  B.  der  starke  Puls  (Pulstis  fortis)  ist  ein  grosser,  voller,  harter 
Puls ; der  schwache  Puls  (Pnlsus  debills)  ist  ein  kleiner,  leerer, 
weicher  Puls;  der  zusammengezogene  Puls  (Pnlsus  c.ontractus) 
ist  ein  kleiner,  leerer  und  harter  Puls;  der  m au  se s cliwänzch  en- 
artige  Puls  (Pulsus  myurus)  ist  ein  meist'  sehr  frequenter,  leerer, 
weicher  Puls,  bei  welchem  die  Grösse  in  der  Weise  wechselt,  dass 
sie  jedesmal  im  Anfänge  einer  sich  wiedetdlolenden  Reihe  von  Puls- 
schlägen bedeutend  ist,  und  dann  im  Verläufe  derselben  immer  klei- 

G * 
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ner  und  kleiner  wird;  u.  s.  w.  Bei  vielen  jener  Ausdrücke,  z.  B. 
wellenförmiger  Puls  (Pulsus  undulosus),  wurmförmiger  Puls 
(Pulsus  vermicularis), Pulsus  form ic ans  etc.  etc.  lässt  sich  aber  schwer 
enträthseln,  welche  der  überhaupt  möglichen  Combinationen  der  ein- 
fachen Pulsqualitäten  wohl  damit  gemeint  gewesen  sei,  zumal  es 
sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  unter  demselben  Ausdrucke  nicht  immer 
eine  und  dieselbe  Beschaffenheit  des  Pulses  verstanden  wurde,  gerade 
so  wie  in  der  Jeztzeit  unachtsamerweise  die  Pulsqualitäten  nicht 
immer  streng  von  einander  unterschieden,  und  manche,  wie  die  Grösse 
und  Völle  des  Pulses,  sogar  gewöhnlich  mit  einander  verwechselt 
werden.  Es  erscheint  desshalb  am  gerathensten,  von  derlei  Residuen 
der  Sprachweise  vorweltlicher  Diagnostiker  gänzlich  Umgang  zu  neh- 
men, um  so  mehr  als  sie,  wie  bereits  pag.  70  hervorgehoben  wurde, 
aus  dem  Pulse  die  verschiedenen  Erkrankungen  der  einzelnen  Organe 
erkennen  zu  können  glaubten,  und  diesem  Irrglauben  entsprechend 
die  Pulsqualitäten  benannten. 

Als  ganz  eigenthümliche,  auffallende  Erscheinung  ist  noch  der 
sogenannte  Doppelschlag  der  Arterien  zix  besprechen,  bei 
welchem  der  palpirende  Finger  in  der  Zeit  zwischen  zwei  aufeinan- 
derfolgenden Herzsystolen  nicht,  wie  sonst  gewöhnlich,  nur  einen  son- 
dern zwei  Pulse  fühlt.  Diese  zwei  Pulse  sind  ihrer  Dauer  und  Stärke 
nach  in  der  Weise  ungleich,  dass  entweder  der  erste  länger  dauernd 
und  stärker  als  der  zweite  ist  (Pulsus  dicrotus),  oder  umge- 
kehrt (Pulsus  capricans).  Von  diesen  beiden  Arten  des  Doppel- 
schlages der  Arterien  hat  man  noch  eine  dritte,  den  Pulsus  du- 
plicatus  dadurch  unterschieden,  dass  man  angab,  bei  ihm  geschehe 
der  erste  Schlag  mit  der  Herzsystole,  und  der  zweite  mit  der  Herz- 
diastole, während  bei  jenen  beide  Schläge  mit  der  Kammersystole 
erfolgen.  Die  Reihenfolge  der  Theile  des  Doppelschlages  bleibt  ent- 
weder eine  längere  Zeit  hindurch  dieselbe,  regelmässiger  Dop- 
pelschlag, oder  sie  ist  fortwährend  und  ohne  Regel  wechselnd, 
unregelmässiger  Doppelschlag.  — Der  Doppelschlag  der 
Arterien  ist  eine  nicht  ganz  seltene  Erscheinung;  unter  den  fieber- 
haften Krankheiten  kommt  er  am  häufigsten  im  Typhus  vor,  und  ist 
dann  zuweilen  regelmässig.  Der  regellose  kommt  am  öftesten  bei 
weitgediehenen  organischen  Herzleiden,  namentlich  Klappenfehlern 
vor;  es  lässt  sich  jedoch  aus  ihm  nicht  ohne  Weiteres  schon  auf  das 
Bestehen  eines  derartigen  Leidens  schliessen,  da  er  bei  Erkrankun- 
gen auch  anderer  Organe  Vorkommen  kann. 

Obwohl  die  Ursache  und  die  Bedeutung  des  Doppelschlages 
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der  Arterien  troz  vielfältiger  Erklärungsversuche  als  gänzlich  unbe- 
kannt zu  erachten  sind,  haben  doch  Viele  sein  Auftreten  m heber- 
haften Krankheiten  für  ein  sehr  bedenkliches  Symptom  zu  halten 
durch  ihre  Erfahrungen  sich  für  berechtigt  erklärt,  während  Andere 
dasselbe  für  ganz  gleichgültig  betrachten.  Es  kommt  dabei  auf  die 
Regelmässigkeit  desselben  an;  ein  regelmässiger  Doppelschlag  ist 
allerdings  ein  weit  weniger  Gefahr  drohendes  Symptom,  dagegen  ist 
der  unregelmässige  Doppelsclilag  in  fieberhaften  Krankheiten  jedes- 
mal ein  grosse  Gefahr  andeutendes  Zeichen. 


II.  Die  besondere  Palpation. 


Durch  die  besondere  Palpation  werden  die  tastbaren  Eigen 
schäften  der  einzelnen  Körperabschnitte:  Gesicht,  Nasen-,  Mund-  und 
Rachenhöhle,  Hals,  Thorax,  Abdomen,  der  unteren  und  oberen  Extre- 
mitäten ermittelt,  und  die  an  diesen Körpertlieilen  durch  dielnspection 
erhaltenen  Wahrnehmungen  ergänzt  und  berichtigt. 

Sie  eruirt: 

a)  am  Gesichte;  ob  eine  daran  etwa  sichtbare  Volumszu- 
nahme oder  eine  Missgestaltung  von  Fettanhäufung  im  Unterhautzell- 
gewebe oder  von  Wasser-  oder  Luftansammlung  daselbst  herrühre, 
oder  von  anderen  Umständen : entzündliche  Infiltration  der  Haut, 
Geschwülste  der  unter  der  Haut  befindlichen  Organe  etc.;  ob  eine 
an  der  Haut  desselben  etwa  sichtbare  vermehrte  Röthe  mit  mässiger 
Schwellung  als  gesteigerte  Turgeszenz  derselben,  oder  als  Zeichen 
ihrer  Entzündung  (z.  B.  Erysipel)  zu  betrachten  sei,  u.  s.  w.  ; 

b)  in  der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle  (in  der 
Speiseröhre):  ob  die  Schleimhaut  derselben,  namentlich  das  Zahn- 
fleisch von  normaler  Consistenz  sei,  oder  locker,  d.  h.  ob  es  bei 
leichtem  Reiben  daran  schon  blute;  ob  ein  auf  ihr  etwa  sichtbarer 
Beleg  leicht  abstreifbar  sei;  ob,  wenn  das  untersuchte  Individuum 
schwierig  athmet,  spricht,  (schlingt),  u.  s.  w.  und  durch  Inspection 
dieser  Höhlen  eine  Ursache  dessen  nicht  wahrgenommen  werden  kann, 
etwa  eine  Verengerung  in  jenen  Theilen  der  Rachenhöhle  (z.  B. 
durch  bedeutende  Anschwellung  der  Epiglottis  und  ihrer  Nachbar- 
schaft, oder  durch  Geschwülste  in  der  oberen  Pharynxhöhle),  der  Spei- 
seröhre oder  der  Nasenhöhle  bestehe,  welche  der  unmittelbaren  In- 
spection nicht  zugänglich  sind,  durch  Einführung  eines  Fingers  oder 
von  Sonden,  (der  Schlundsonde,  um  z.  B.  bei  der  Vermuthung  des 
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Bestehens  eines  Aneurysma  der  absteigenden  Brustaorta  zu  eiuiren, 
ob  eine  vorhandene  Dysphagie  möglicherweise  von  Druck  desselben 
auf  den  Oesophagus  herrühre,  und  ob  die  eingeführte  Sonde  dem 
Pulsrhythmus  entsprechende  Schwingungen  zeige,  durch  welche  Um- 
stände jene  Vermuthung  mehr  gestüzt  würde),  ob  der  Athem  des 
Untersuchten  heiss,  oder  gewöhnlich  warm,  oder  kalt  ist ; u.  s.  w. 

Das  leichte  Bluten  der  gelockerten  Schleimhaut  jener  Höhlen, 
so  wie  die  darauf  befindlichen,  leicht  abstreifbaren  Belege  (Exsudate, 
Schleim,  Eiter  etc.)  kommen  bei  der  Ermittlung  der  Ursprungsstelle 
der  Sputa  in  Betracht,  vergl.  pag.  38. 

Ausserdem  benüzt  der  Praktiker  nebst  anderen  Zeichen  namentlich  die 
Beschaffenheit  des  Zahnfleisches  zur  Beurtheilung  der  Blutmischung  des  Unter- 
suchten ; es  deutet  ihm  eine  auffallende  Lockerung  des  ungemein  leicht,  oft  schon 
hei  den  gewöhnlichen  Bewegungen  der  Mundtheile,  ohne  Berührung  von  Aussen, 
blutenden,  missfärbigen  Zahnfleisches  auf  eine  schlechte  (scorbutische,  septische, 
etc.)  Blutmischung,  wenn  ajucli  andere  Zeichen  dafür  sprechen.  Bei  sehr  unrein- 
lichen, übrigens  scheinbar  ganz  gesunden  Subjectcn  zeigt  das  Zahnfleisch  in  der 
Regel  eine  ähnliche  Beschaffenheit. 

Die  Temperatur  des  Athems  in  den  Krankheiten  der  Respira- 
tions-  und  Circulationsoygane  bat  im  Allgemeinen  die  Bedeutung  der 
Hautoberflächentemperatur;  der  kalte  Athem  findet  sich  fast  nur  in 
der  Agonie  und  in  der  Ohnmacht. 

<•)  am  PI  a 1 S e : wovon  eine  durch  Inspection  etwa  \yahrgeuom- 
mene  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Gestalt  desselben  herriihre,  fer- 
ner Gestalt  und  Umfang  dos  Kehlkopfes,  Resistenz,  Beweglichkeit  und 
Empfindlichkeit  der  ihn  zusammensependen  Gebilde ; dasselbe  auch 
von  dem  der  Palpation  zugänglichen  Theilp  der  Trachea  ; namentlich  ob 
diese  beiden  Organe  beim  Vorhandensein  von  Geschwülsten  am  Halse  davon 
gedrückt  werden,  und  inwieweit  dies  möglicherweise  au  einer  etwa  be- 
stehenden Athemnotb,  Stiinmveränderung,  etc.  Antlieil  habe;  dann  das 
Verhalten  der  Jugalarvenen.  Ausserdem  kann  man  am  Kehlkopfe, 
und  an  der  Trachea  Vibrationen  derselben  fühlen,  wenn  der  Untersuchte 
spricht,  oder  wenn  darin  oder  in  der  Nähe  Rasselgeräusche  erzeugt  werden. 

Ein  am  Larynx  beim  Drücken  auf  denselben  fühlbares  oder 
auch  hörbares  Cropitiren  kauu  nicht  ohne  Weiteres  für  ein  Zeichen 
von  Caries  oder  Necrose  desselben  genommen  werden,  da  es  auch 
bei  sehr  vielen  vollkommen  Gesunden  sich  erzeugen  lässt. 

Die  an  den  Jugul  arveneu  wahrnehmbaren  Erschei- 
nungen sind  zwar  gewöhnlich  nur  sichtbar,  und  nur  selten  fühlbar ; 
dessenungeachtet  sollen  sie  hier  besprochen  werden,  weil  die  meisten 
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Umstände,  von  welchen  die  Bedeutung  derselben  abhangt,  am  sicher- 
sten nur  durch  Palpation  eruirt  werden  können. 

Die  Jugularvenen  sind  an  Gesunden,  in  aufrechter  Stellung, 
und  im  Zustande  der  Körper  und  Gemütsruhe  derselben,  nicht  sichtbar 
geschwellt,  wohl  aber,  namentlich  bei  mageren  Individuen,  gewöhn- 
lich in  ihrer  horizontalen  Lage  und  jedesmal  dann,  wenn  der  Ko.pt 
tiefer  liegt  als  der  Stamm  und  die  unteren  Extremitäten.  Sind  sie 
an  einem  aufrecht  Stehenden  sichtbar  geschwellt,  so  deutet  dies  auf 
gehemmten  Rückfluss  des  Blutes  aus  ihnen  zum  rechten  Herzen,  und 
somit  auf  das  Bestehen  einer  oder  mehrerer  Ursachen  dieser  Hem- 
mung. Solche  können  sein : a)  das  Lumen  dieser  Venen  verengende 
Geschwülste,  Narben  am  Halse,  oder  ähnliche  Umstände  bezüglich 
der  das  Blut  jener  im  Thoraxraume  weiterführenden  Gefässe  ; b)  Cotn- 
pression  des  rechten  Vorhofes  durch  grosse  pericardiale  Exsudate 
oder  durch  ungünstige  Lagerung  des  Herzens;  c)  Stauung  des  Blu- 
tes im  ausgedehnten  rechten  Vorhofe  und  Erstreckung  dieser  Stau 
ung  bis  in  die  Halsvenen,  bedingt  entweder  durch  Stenose  des  Osti- 
um  venosum  sinistrum  (äusserst  selten),  oder  durch  Insuffizienz  der 
Valvula  tricuspidalis,  oder  durch  Unvollständigkeit  der  Entleerung 
des  rechten  Ventrikels  wegen  Erschlaffung  desselben  oder  wegen  zu 
grosser  Hindernisse  im  Lungenkreisläufe. 

Um  entscheiden  zu  können,  von  welchem  dieser  Umstände  die 
sichtbare  oder  auch  fühlbare  Schwellung  der  Halsvenen  abhängt,  ist 

zu  berücksichtigen : 

1)  ob  sie  durch  eine  längere  Zeit  unverändert  geschwellt  sind, 
oder  ob  sie  mehr  weniger  rhythmisch  an-  und  abschwellen. 

Der  erstere  Fall  deutet  auf  das  Bestehen  eines  der  in  (a)  an 
geführten  Umstände,  worüber  die  Inspection  und  genaue  Palpation 
des  Halses  und  die  Untersuchung  des  Thorax  weitere  Aufschlüsse 
gibt.  Es  kann  sein,  dass  die  unverändert  geschwellten  Venen  isochro- 
nisch mit  den  Pulsationen  benachbarter  Arterien,  von  diesen  dazu  ver 
anlasst,  erzittern  ; dies  ist  nicht  für  den  Venenpuls  zu  halten,  es  dauert 
noch  fort,  wenn  man  die  Vene  oberhalb  des  Schlüsselbeines  comprimirt. 
— Im  lezteren  Falle  ist  weiter  zu  berücksichtigen : 

2)  ob  das  An-  und  Abschwellen  mit  bestimmten  Momenten  der 
Respirations-  oder  Herzbewegung  zusammenfällt. 

Wird  die  Schwellung  der  Halsvenen  mit  der  Exspiration  stär 
ker  und  mit  der  Inspiration  schwächer,  so  deutet  dies  auf  vermin- 
derte Contractionskraft  der  Lungen  und  die  damit  einhergehenden 
Krankheitszustände  derselben,  wie  dies  namentlich  bei  Emphysem  der 
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Fall  ist.  Ist  gleichzeitig  an  ihnen  ein  wellenförmiges  Erzittern  (Un  - 
duliron)  sichtbar  (ohne  deutlich  fühlbare  Pulsationen),  welches  ebenso 
oft  oder  öfter  als  der  Puls  der  Carotiden  erfolgt,  aber  mit  ihm  gar 
nicht,  oder  nur  für  Momente  isochronisch  ist;  so  deutet  dies  auf  stär- 
kere Contractionen  des  ungewöhnlich  ausgedehnten  rechten  Vorhofes, 
und  somit  auf,  ein  solches  Verhalten  dieses  Vorhofes  verursachende 
Umstände,  wie  namentlich  grosse  Hindernisse  im  kleinen  Kreisläufe 
ohne  oder  mit  Erschlaffung  des  rechten  Ventrikels. 

Ist  ein  mit  dem  Pulse  der  Halsarterien  (oder  mit  dem  Herz- 
stosse)  fortdauernd  isochronisches  stärkeres  Anschwellen  der  ausge- 
dehnten Halsvenen  und  darauf  folgendes  Abschwellen  sichtbar,  so  ist 
noch  weiter  zu  berücksichtigen : 

3)  ob  man  durch  das  Anschwellen  der  Venen  einen  deut- 
lichen Stoss  bekommt  (Puls  der  Jugular  venen,  Ve- 
nenpuls), oder  nicht.  Dabei  palpirt  man  am  zweckmässigsten  mit 
den  Fingern  der  einen  Hand  die  Carotis  der  linken,  und  mit  der 
anderen  Hand  die  Jugalarvene  der  rechten  Seite. 

Der  erste  Fall  deutet  bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  systo- 
lischen Geräusches  im  rechten  Ventrikel  mit  Bestimmtheit  auf  Insuf- 
fizienz der  Tricuspidalklappe.  Man  sieht  dabei  ganz  deutlich  (und 
fühlt  es  auch)  das  stärkere  Anschwellen  der  Halsvenen  von  unten 
beginnen  und  nach  aufwärts  fortschreiten,  (rückgängige  Bewegung  des 
Blutes) ; und  fühlt  dann  zuweilen  an  der  Vene  einen  so  starken 
Puls,  wie  an  einer  gleich  grossen  Arterie,  es  fühlt  sich  in  diesem 
Falle  die  Vene  auch  ähnlich  prall  an  wie  eine  Arterie. 

Aus  isochronisch  mit  dem  Halsarterienpulse  erfolgenden  stärke- 
ren Anschwellungen  der  ausgedehnten  Halsvenen,  wenn  dabei  an  die- 
sen kein  deutlicher  Puls  gefühlt  werden  kann,  ist  auf  die  sub  (b) 
angeführten  Krankheitszustände  zu  schliessen,  wenn  auch  die  übrigen 
Zeichen,  namentlich  die  perkussorischen,  und  das  Verhalten  des  Herz- 
stosses  dafür  sprechen.  Ist  bei  diesem  Verhalten  der  Jugularvenen 
ein  systolisches  Geräusch  im  rechten  Ventrikel  hörbar,  so  ist  das  Be- 
stehen einer  Tricuspidalinsuffizienz  nur  wenn  die  Herzthätigkeit  sehr 
schwach  ist  anzunehmen ; bei  kräftiger  Herzbewegung  wäre  unter 
diesen  Umständen  an  eine  solche  Insuffizienz  nur  dann  zu  denken, 
wenn  man  Grund  hätte  zu  vermuthen,  dass  vorhandene  intratkoraci- 
sche  Geschwülste  irgend  welcher  Art  durch  geeignete  Lagerung  den 
raschen  Rückgang  des  Blutes  bis  zu  den  Halsvenen  hemmen.. 

Manchesmal  ist  isochronisch  mit  dem  Arterienpulse  ein  ver- 
hältnissmässig  langsames  Anschwellen  der  Halsvenen  und  darauf  ein 
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i nrlips  Absehwellen  derselben  sichtbar;  dies  deutet  auf 

::  l ,fdi:  ^ l *»»..  a«.  .«*  ^ 

Herzdiastole  merkbar  sich  ändernde  Ausdebnmie ^ -hten  Vorh. 
fes  ist  somit  ein  Zeichen  entweder  der  gänzlichen  Lahm  g 
Vorhofes  oder  sehr  geschwächter  Contractionskraft  desselben. 

Zu  merken  ist  noch,  dass  an  Gesunden  sowohl  als  auch  an 
Kranken,  die  an  keinem  der  angeführten  Krankheitszustande  len  e 
bei  heftiger  Erregung  ihrer  Herzthätigkeit  in  Folge  gemitthheher  Auf- 
regung (fder  aus  anderen  Ursachen  ein  Undnliren  ihrer  Halsvenen 
sichtbar  sein  kann;  dann  ist  aber  die  Schwellung  unbedeutend,  u 
ausserdem  ist  es  eine  bald  vorüb  ergebende  Erscheinung. 

Aus  dem  über  die  Halsvenen  eben  Angegebenen  gebt  bei  vor  , 
dass  die  genaue  Ausmittlung  ihres  Verhaltens  für  die  Erkenntniss  und 
Beurteilung  der  Krankheiten  sowohl  der  Circulations-  als  auch  dei 
Respirationsorgane  im  Allgemeinen  von  grosser  Wichtigkeit,  und  ins  - 
besondere  für  die  Diagnose  der  Tricuspidalinsuffizienz  unerlässlich  ist. 

d)  am  Thorax:  a)  die  Grade  gewisser  physikalischen  Eigen- 
schaften der  Thorax  wand  : Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität 
(Biegsamkeit),  Resistenz,  dann  den  Grad  der  Empfindlichkeit  derse  - 
ben,  deren  Kenntniss  uns  in  den  Stand  sezt,  die  durch  Inspection, 
Perkussion  und  Auskultation  der  Brust  gewonnenen  Zeichen,  dann 
den  Herzstoss  näher  und  richtiger  zu  deuten;  b ) das  Bestehen,  die 
Oertliclikeit,  Stärke  und  Ausbreitung  bestimmter  pulsirender,  vibri- 
render  und  reibender  Bewegungen  am  Thorax ; c)  ob  und  an  welchen 
Stellen  sich  an  ihm  Fluctuation  hervorrufen  lässt. 


a)  Die  physikalischen  Eigenschaften  der  Thoraxwand. 

1.  Die  Dicke  der  Thoraxwand  beurteilen  wir  annä- 
hernd genau: 

a)  nach  der  Mächtigkeit  der  auf  den  Rippen  nach  Aussen  auf- 
liegenden Weiclitheile : der  Muskeln  in  ihrem  relaxirten  Zustande; 

des  Unterhautzellgewebes  mit  dem  darin  etwa  befindlichen  starken 
Fettlager,  Wasser,  Luft;  der  Haut,  welche  wir  auf  die  pag.  50 — 52 
55  angegebene  Weise  cruiren,  wobei  wir  auch  das  Volumen  der  in 
diesen  Weich theilen  etwa  vorhandenen  Geschwülste  in  Rechnung 
bringen  ; 

b)  nach  der  Dicke  der  Rippen,  welche  wir  in  gewöhnlichen 
Fällen  nicht  direkt  ermitteln,  sondern  aus  der  meist  fühlbaren  Breite 
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derselben,  — aus  dem  Grade  ihrer  Elastizität  uud  Biegsamkeit,  — 
und  aus  der  Berücksichtigung  der  Dicke  und  sonstigen  Entwicklung 
vun  anderen,  der  Palpation  leichter  zugänglichen  Skeletabthei- 
lungen, namentlich  der  Fingerknochen,  dann  des  Alters,  Geschlech- 
tes, der  Beschäftigungsweise  uud  Abstammung  des  Untersuchten  — 
um  so  richtiger  zu  erschliessen  im  Stande  sind,  je  besser  wir  uns 
durch  sehr  ileissige  Uebung  an  Cadavern  von  bezüglich  der  genann- 
ten Umstände  verschiedenen  Individuen  die  mit  den  Aenderungen 
der  Dicke  der  Rippen  erfolgenden  Aenderungen  jener  Eigenschaften, 
namentlich  der  Elastizität  und  Biegsamkeit,  ins  Gedächtniss  eingeprägt 
haben.  — Im  Allgemeinen  ist  die  Dicke  der  Rippen  für  um  so  be 
Nächtlicher  zu  halten,  je  breiter,  je  weniger  elastisch  und  biegsam 
sie  sind,  und  von  je  entwickelterem  übrigen  Kuochenbaue  das  unter 
suchte  Individuum  ist. 

Nur  selten,  bei  Verwundungen  der  Brustwand,  bei  fistulösen 
Gängen  in  derselben,  bei  Entleerung  pleuritischer  oder  pericardialer 
Exsudate  durch  operativen  Eingriff,  bei  Sondirungen  intrathoracischer 
Geschwülste  durch  den  Explorativtr.oquart,  etc.  ist  Gelegenheit  gebo- 
then,  durch  Einführung  eines  Fingers  oder  von  Sonden  die  Dicke 
einer  oder  der  anderen  Rippe  oder  die  ganze  Dicke  der  Brustwand 
daselbst  direkt  zu  ermitteln. 

c)  Nach  der  anatomischen  Vorstellung  von  der  Dicke  der 
Brustwand  an  ihren  einzelnen  Gegenden,  welche  wir  uns  aus  der  Be- 
trachtung der  in  den  mannigfaltigsten,  dem  an  der  betreffenden  Ge- 
gend herrschenden  Krümmungshalbmesser  folgenden  Richtungen  ge- 
führten Schnitten  an  sehr  vielen,  nach  den  in  (b)  angedeuteten  Be- 
ziehungen verschiedenen  Cadavern  erworben  haben.  Diese  Vorstei 
Jung  leitet  uns  in  der  Abschäzung  der  Brustwanddicke  besonders 
jener  Gegenden,  an  denen  die  Ermittlung  der  Dicke  der  Weiclitheilc 
nur  sehr  unvollständig  möglich  ist,  wie  in  der  Regio  supra  et  infra 
spinarn  scapulae  und  zu  beiden  Seiten  an  der  Wirbelsäule. 


2.  Die  Krümmung  der  Thoraxwand. 

Es  ist  die  Krümmung  der  äusseren  Oberfläche  der  Brustwaud 
von  der  inneren,  den  Brusteingeweiden  zugewendeten  Oberfläche  der- 
selben zu  unterscheiden.  Erstere  wird  durch  Inspection  walirgenom- 
men,  leztere  kann  nur  bei  der  Annahme,  dass  sie  beiläufig  jener  der  Rip- 
pen entspricht,  durch  Palpation  dieser  ermittelt  werden. 

Schon  im  Normalen  weicht  der  Krümmungshalbmesser  der  äus- 
seren Oberfläche  des  Thorax  von  dem  der  inneren  an  den  verschiedenen 
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Tbovaxgegenden  meto  weniger  bedeutend  ab,  (w»  gn, eaten.be, U d,e 
v'Siedene  Dicke  deraelben  bedingt),  und  beide  «nd  an  den  ntet- 
sten  Stellen  der  Brustwand  mit  den  Bewegungen  dieser  verandeil.cb, 
doch  sind  jene  Abweichungen  und  diese  Veränderungen  an  syinme 
Uisdi  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  gelegenen  Stellen  nahezu 

gldth^n  kiaukbafteu  Zuständ6Hj  und  zwar  sowohl  der  Brustwände, 
als  auch  der  von  ihnen  bedeckten  Organe  können  beide  Krümmungs- 
halbmesser, der  innere  und  äussere,  in  übereinstimmender  oder  ver- 
schiedener Weise  entweder  an  allen  oder  bloss  einzelnen  Stellen  von 
der  Norm  mehr  weniger  bedeutend  abweicheu,  oder  es  kann  dies 
UW  von  einem  geschehen.  Es  wild  daher,  um  eine  sichtbar«,  be- 
deutende  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  Krümmung  (Umfang) 
des  ganzen  Thorax  oder  einzelner  Abschnitte  desselben  zur  Diagnose 
von  krankhaften  Zuständen  der  Thoraxeingeweide  benüzen  zu  kön- 
nen, durch  Palpation  der  Rippen,  soweit  sie  möglich  ist,  zunächst 
zu  eruiren  sein,  oh  auch  der  innere  Krümmungshalbmesser  und  in 
welchem  Maasse  an  dieser  Abweichung  partieipirt.  Aber  auch  bei 
nicht  ungewöhnlicher  und  scheinbar  gleicher  Krümmung  beider  Tho- 
raxhälften  wird  die  Palpation  der  Rippen  vorzunehmen  sein,  da  eine 
zwischen  ihnen  etwa  bestehende  Differenz  in  der  Rippenkrümmung 
durch  geeignete  Beschaffenheit  der  auf  den  Rippen  lagernden  Weicli- 
t heile  ausgeglichen  sein  kann.  Ausserdem  ist  sich  noch  an  das  zu 
erinnern,  was  pag.  13  bezüglich  abnormer  Raum-  und  1 orm Verhält- 
nisse des  Thorax  erwähnt  wurde. 

Die  krankhaften  Zustände  der  Brustorgane,  welche  den  inuern 
Krümmungshalbmesser  der  Thoraxwand  an  einzelnen,  oder  vielen, 
oder  allen  Stellen  der  einen  oder  der  beiden  Brustbälfteu  von  der 
Norm  abweichend  machen  können,  sind  sehr  zahlreich. — Eine  Vor- 
grösserung desselben  im  Allgemeinen  bedingen:  in  geriu 

gern  Grade  die  pneumonische  und  die  tuberculöse  Infiltration  der 
Lunge,  wenn  sie  nahezu  einen  ganzen  Lungenflügel  einnehmen,  Hy- 
drotborax;  in  weit  höherem  Grade  Emphysem  Einer,  oder,  was  gewöhn- 
licher ist,  beider  Lungen,  grosse  pleuritische  Exsudate,  ausgebreiteter 
Pneumothorax.  Bestehen  die  beiden  lezteren  Zustände  in  geringer 
Ausdehnung,  so  bedingen  sie  eine  solche  Vergrösserung,  jedoch  nicht 
immer,  nur  an  einzelnen,  ihrem  Size  entsprechenden  Stellen.  — In 
der  Herzgegend  sind  es  vornehmlich  Hypertrophie  mit  Dilatation  des 
Herzens,  und  grosse  perikardiale  Exsudate,  danu  die  weit  selteneren 
Aneurysmen  der  grossen  Gefässc  in  der  nächsten  Nähe  ihrer  Ur- 
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.sprungsstellen  vom  Herzen,  und  das  äusßerst  seltene  Pneumoperikar- 
dium,  welche  die  Krümmung  dieser  Gegend  vergrössern,  und  ge- 
wöhnlich eine  Verwölbung  derselben  bedingen.  Ausserdem  können 
kiebsige  und  andersartige  Neubildungen  an  einzelnen  oder  auch  an 
mehreren  Stellen  eine  solche  Veränderung  der  Thoraxwand  verur- 
sachen. Nicht  selten  sind  es  krankhafte  Zustände  der  Organe  der 
Bauchhöhle:  Milztumoren,  Leberhypertrophie,  Auftreibung  der  Gedärme 
namentlich  des  Magens,  durch  Gas  etc.,  Ascites,  Schwangerschaft, 
Ovariencysten  u.  s.  w.  welche  den  Krümmungshalbmesser  zunächst 
dei  unteien,  und  secundär  auch  der  obern  Thoraxpartliien  vergrös- 
sern. In  allen  Fällen  von  Verkleinerung  der  Lungen  ohne  com- 
pensirende  Ausfüllung  des  mit  dieserVerkleinerung  zwischen  ihr  und 
der  Thoraxwand  gegebenen  Raumes,  also : am  allergewöhnlichsten 
nach  Resorption  pleuritischer  Exsudate,  dann  bei  Verödung  tubercu- 
löser  Cavernen,  bei  narbiger  Einziehung  der  Lungen  in  Folge  inter- 
stitieller Pneumonie  und  der  selteneren  Lungenabscesse,  findet  sich 
stellenweise  Abflachung  namentlich  der  vorderen  und  hinteren  Tho- 
raxparthien,  an  den  seitlichen  Gegenden  dagegen  eine  meist  stärkere 
Krümmung  der  Thoraxwand. 

In  den  meisten  Fällen  zeigen  jedoch  in  bloss  augenfälliger 
Weise  die  nachgiebigen  Intercostalräume  entweder  durch  ihre  Vor- 
wulstung  oder  durch  ihre  Einziehung  die  Abweichung  von  der 
gewöhnlichen  Krümmung.  (Vergl.  pag.  12). 

3.  Die  Spannung  der  Thorax  wand  schäzen  wir  vor- 
züglich nach  dem  Spannungsgrade  der  Intercostalräume,  und  diesen 
beurtheilen  wir  nach  dem  Widerstande,  den  wir  beim  Versuche, 
durch  allmählich  gesteigerten  Druck,  oder  auch  durch  rasches  An- 
stossen  mit  dem  Finger  (vergleiche  im  Späteren  die  am  Thorax  fühlbare 
Resistenz)  sie  einzubuchten,  erfahren  und  nach  der  Schnelligkeit,  womit 
die  bewirkte  Einbuchtung  wieder  verschwindet;  je  grösser  jener  Wi- 
derstand und  je  rascher  (plözlicher)  dieses  Verschwinden,  desto  höher 
der  Spannungsgrad. 

Will  man  den  Spannungsgrad  der  Intercostalräume  zur  Erkennt- 
niss  und  Beurtheilung  krankhafter  Zustände  der  Brusteingeweide  be- 
nüzen,  so  muss  dies  unter  Berücksichtigung  besonders  der  Weite  der- 
selben, dann  der  an  der  betreffenden  Stelle  herrschenden  Dicke  der 
Thoraxwand,  und  der  Beweglichkeit  und  Elastizität  der  Rippen,  des 
Turgeszenz-,  Contractions-  und  Elastizitätsgrades  der  Haut,  etc.  na- 
mentlich aber  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes  geschehen,  ob 
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“ 1 (Intercostalräume)  innerhalb  weiter  Grenzen,  ganz  abgesc 

raswand  > Thorasräume  befindliehen  Organe; 

TZ  m^s  " Stande  aein,  diesen  Spannungsgrad  wenig- 
d esshalb  m . ermesSon,  um  henrtheilen  zu  können,  wie 

*,  — ": 

„„„„  des  Zustandes  dieser  Organe  zu  bringen  sei.  - Die  lienn 
jener  Variationen  lässt  sieh  nur  erwerben  durch  derartige  Palpation 
in  sehr  vielen  Gesunden,  an  sieh,  dann  an  solchen  Kranken,  deie 
Brustorgane  für  gesund  erkannt  wurden,  ferner  durch  fleissige  Hebung 
am  Cadaver,  an  welchem  die  Verhältnisse  jenen  Zuständen  des  Leben- 
den beiläufig  entsprechen,  in  denen  die  Muskulatur  und  die  Ha  lt 
den  betreffenden  Stellen  gelähmt  sind,  die  Haut  collab.rt  is  un 
keinen  wahrnehmbar  höheren  Grad  von  Elastizität  bes.zt  als  am 

''"'"C'untcr  den  krankhaften  Zuständen  der  im  Thorax  eingeschlos- 
senen Organe,  welche  die  Spannung  seiner  Wände  in  kleinerer  o.  ei 
grösserer  Ausdehnung  mehr  weniger  beträchtlich  steigern  können, 
tliun  dies  am  gewöhnlichsten:  pleuritisches  Exsudat,  pencardiales 
sudat  Pneumothorax,  allgemeines  Lungenemphysem,  bei  denen  das 
Auseinandergedrängt-  oder  selbst  Vorgewölbtsein  der  Intercostalranme 
meist  auch  sichtbar  ist,  (vergl.  pag.  12).  Nur  selten  ist  jedoch  die 
Spannung  so  bedeutend,  dass  sie,  im  Relaxationszustande  dei  Tho 
i-axmuskulatur  untersucht,  der  bei  Gesunden  wahrnehmbaren  nahezu 
gleichkommt,  wenn  diese  nach  einer  tiefen  Inspiration  bei  geschlos- 
sener Stimmrize  die  zur  Verkleinerung  des  Thoraxraumes  befähigten 
Muskeln  wirken,  lassen. 

4.  Die  Elastizität  (Biegsamkeit)  der  Thoraxwand 
(des  Thoraxskeletes)  beurtheilen  wir  nach  der  Grösse  des  Druckes, 
den  wir  ausüben  müssen,  um  eine  merkbare  (sichtbare  oder  fühlbare) 
Formveränderung,  Eindrückung,  einer  au  s gedehnteren  Tliorax- 
parthie  zu  bewirken,  und  nach  der  Raschheit,  womit  nach  dem  Auf- 
hören des  Druckes  diese  Formveränderung  wieder  verschwin- 
det; je  geringer  dieser  Druck,  und  je  plözlicher  dieses  Verschwin- 
den, für  desto  elastischer  halten  wir  die  Thoraxwand  an  der  unter- 
suchten Stelle. 

Den  dazu  erforderlichen  Druck  üben  wir  am  zweckmässigsten 
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mit  der  ganzen  Flnclilmnd  aus  oder  mit  den  in  Eine  Ebene  gebrach- 
ten Volarseiten  der  vier  Finger;  dabei  kann  der  Untersuchte  entwe- 
der  stellen,  und  wir  suchen  seinen  Thorax  von  beiden  Seiten  zusam- 
menzudrücken, oder  wir  drücken  auf  die  vordere  Brustwand  mit  einer 
Hand,  während  sein  Rücken  an  eine  unnachgiebige  Wand  angelehnt, 
oder  durch  unsere  andere  Iland  gestüzt  ist,  — oder  horizontal  mit 
dem  Rücken  auf  einer  (wo  möglich)  unnachgiebigen  Unterlage  lie- 
gen, und  wir  drücken  auf  die  vordere  Brustwand,  oder  auf  die  bei- 
den zeitlichen  Thoraxgegenden  zugleich,  — oder  er  liegt  auf  einer 
»Seite  und  wir  drücken  auf  die  entgegengesezte,  u.  s.  w.  Um  aber 
möglichst  vergleichbare  Tasteindrücke  zu  bekommen,  ist  es  gerathen, 
sowohl  den  Druck  immer  auf  dieselbe  Art,  entweder  immer  mit  der 
ganzen  Flachhand,  oder  immer  nur  mit  den  Fingern  auszuüben,  als 
auch  den  Untersuchten,  wo  thunlich,  immer  in  dieselbe  Lage,  z.  B, 
in  die  horizontale  auf  den  Rücken  zu  bringen,  dann  den  Druck  im- 
mer nur  im  Momente  zwischen  einer  von  ihm  beendeten  Exspiration 
und  der  nachfolgenden  Inspiration  auszuführen,  und  darauf  zu  ach- 
ten, dass  er  während  dieses  Momentes  die  Stimmrizc  nicht  schlies.se, 
auch  alle  äusseren  Umstände,  welche  auf  die  Grösse  dieses  Druckes 
Einfluss  nehmen,  wie  Unterlage  (Bett),  Bekleidung  des  Untersuchten, 
etc.  in  jedem  Untersuchungsfalle  möglichst  gleich  zu  machen.  Der 
Thorax  selbst  soll  gar  nicht  oder  nur  mit  dem  Hemde  bedeckt,  der 
Unterleib  nicht  durch  festgebundene  Gattien,  oder  Unterröcke,  durch 
Riemen  u.  s.  w.  zusammengesclmiirt  sein. 

Die  auf  diese  Weise  hervorgebrachte  Formveränderung  des  Tho- 
rax kann  unter  geeigneten  Umständen  gesehen  werden,  sicherer  aber 
wird  sie  gefühlt,  und  zwar  mit  den  drückenden  Händen  selbst,  oder 
am  besten,  wenn  bloss  mit  einer  Hand  gedrückt  wird,  durch  die  da- 
neben leicht  aufgelegte  zweite  Hand.  Meist  ebenso  deutlich  lässt 
sich  an  bestimmten  von  der  gedrückten  entfernten  Stellen  mit  der 
anderen  Hand  eine  entgegengesezte  Fonnveränderung  des  Thorax 
fühlen,  z.  B.  beim  Eindrücken  der  vorderen  Brustwand  wird  ein  nach 
auswärts  Drängen  der  seitlichen  fühlbar. 

Untersucht  man  an  sehr  vielen  Gesunden  von  verschiedenem 
Alter  und  Geschlechte,  von  verschiedener  Ernährung  und  Entwick- 
lung, Länge,  (namentlich  des  Knochengerüstes)  die  Elastizität  ihrer 
Thoraxwand  immer  auf  gleiche  Weise;  so  findet  man,  dass  dieselbe 
im  Allgemeinen  desto  bedeutender  ist,  je  jünger,  je  magerer,  und  von 
je  zarterem  und  schlankerem  Knochenbaue  das  untersuchte  Indivi- 
duum ist,  und  umgekehrt;  ferner  dass  sie  unter  gleichen  übrigen  Um- 
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, . verkehrten  Verhältnisse  zur  Krümmung  der  untersuchten 

ständen  im  - durch  Vergehe  an  geeigneten 

stelle  steht  and  krankllafter  Zustände  der  Brustor- 

Cadavein,  io  z Vorstellung  von  den  Grenzen  des  nor- 

^"“en  angegebenen  Verhältnissen  schwankenden  Grades  du, 

*"  EurefsLltdlBTutTetirkung  einer  solchen  Formveränderung 
des  Thorax  an  einem  Untersuchten  erforderliche,  auf  die  angegebene 
Ummer  gleiche)  Weise  ausgeübte  Druck  bei  V eitern  den  ei 
m individualisirten  Gesunden  dazu  nöthigen,  so  kann  dies  von  krank- 
i fier,  7uständen  der  Brustwand,  welche  eine  Vermindern  0 
Elastizität  (Biegsamkeit)  bedingen  JT 

irdtfvon'tr^erzrorgane’  (Infiltration  der  Lungen,  plenriti- 
sL  pericardiales  Eusudat,  Hypertrophie  des  Herzens,  Aneurysmen 
der  grossen  Gefässe,  oder  andere  Geschwülste),  - oder  von  kian 
haften  Zuständen  der  ausserhalb  der  Brusthöhle  befindlichen,  nament- 
lieh  der  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Organe,  Milz,  Leber  etc  hei - 
rühren.  Man  muss  somit,  wenn  man  diese  Erscheinung  als  bloss 
oder  vorzugsweise  von  einer  dieser  drei  Möglichkeiten  z.  B.  von  Vermin- 
derung der  Elastizität  der  Brustwand  bedingt  halten,  und  dess  a 
aus  ihr  diese  erschlossen  will,  im  Stande  sein,  die  beiden  anderen 
auszuschliessen,  oder  annähernd  ihren  Antheil  an  derselben  zu  ermessen. 


5.  Die  Resistenz,  der  Widerstand  der  Thoraxwand 
wird  zwar  üblich  durch  mittelbare  Perkussion  auf  das  an  die  unter- 
suchte Stelle  angelegte  Plessimeter  oder  auf  einen  untergelegten 
Dinger  ermittelt,  am  besten  aber  durch  unmittelbares  Anstossen 
(Anschlägen,  Anklopfen)  an  dieselbe  mit  dem  wenig  gekrümmten  Mittel- 
finger der  geübteren  Hand,  wobei  bloss  diese  nickt  aber  auch  der  Vorder- 
oder gar  der  ganze  Arm  die  dazu  nöthige  stossende  (schlagende)  Bewe- 
gung ausführt,  und  der  Finger  mit  der  an  den  Nagel  angrenzenden  Hälfte 
der  Volarseite  seines  Nagelgliedes  an  die  zu  untersuchende  Stelle  anstosst. 
Nach  geschehenem  Anschläge  wird  der  Finger  nicht  allsogleich 
zurückgezogen,  sondern  durch  einige  Augenblicke  der  Trägheit 
seiner  Masse  überlassen,  oder  wie  man  auch  sich  ausdrückt,  liegen 
gelassen  ; dadurch  wird  das  Gefühl  des  Widerstandes  ein  mehr 
nachthaltiges , und  deutlicher  zum  Bewusstsein  gebracht.  Durch 
dieses  sich  selbst  Ueberlassen  des  Fingers  nach  geschehenem  An- 
stosse  ist  das  zum  Zwecke  der  Wahrnehmung  des  Widerstandes 
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unternommene  Anstossen,  die  sogenannte  palpato  rische 
P erkussion  technich  unterschieden  von  dem  behufs  der  Her- 
vorrufung  eines  Schalles  ausgeführten  Anklopfen,  der  sogenannten 
Perkussion,  bei  welcher  der  Anschlag  möglichst  kurz  sein 
soll. 

Die  Stärke  und  Raschheit  des  Anstosses  (Anschlages)  kann  eine 
sehr  verschiedene  sein;  da  aber  das  Gefühl  des  Widerstandes  nicht 
bloss  von  der  Beschaffenheit  des  gestossenen  Objektes,  sondern  auch 
von  der  Masse  und  Geschwindigkeit  des  stossenden  Fingers  abhängt, 
so  ist  es  rathsam,  sich  anzugewöhnen,  denselben  mit  möglichst  glei- 
cher Stärke  und  Raschheit  auszuführen,  was  jedesmal  dann  uner- 
lässlich ist,  wenn  symmetrisch  liegende  Stellen  der  Thoraxwand  be- 
züglich ihrer  Resistenz  miteinander  zu  vergleichen  sind. 

Untersucht  man  auf  diese  Weise  an  Gesunden  die  Brustwand, 
von  deren  Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität  man  sich  zuvor 
eine  möglichst  genaue  Vorstellung  verschafft  hat,  auf  ihre  Resistenz 
immer  nach  vollendeter  Exspiration,  so  findet  man  sie  sehr  bedeutend 
dort,  wo  an  der  Brustwand  nicht  die  Lunge,  sondern  ein  nichtluft- 
haltiges Organ  anliegt,  also:  in  der  Lebergegend,  Herzgegend, 

Milzgegend;  an  jenen  Stellen,  wo  die  Lunge  an  der  Brustwand  anliegt, 
nicht  überall  gleich,  sondern  am  geringsten  in  der  Seitengegend 
in  der  Achselhöhle  und  an  der  vorderen  Thoraxwand,  weit  be- 
deutender am  Rücken  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  noch  mehr 
bedeutend  an  der  Skapula,  und  in  der  Regio  supra  spinam  skapulae 
am  bedeutendsten,  stärker  als  in  der  Lebergegend.  Die  Resistenz  ist 
also  an  dem  Theile  der  Thoraxwand,  an  welchem  die  Lunge  anliegt, 
im  Allgemeinen  am  geringsten  dort,  wo  die  Dicke,  Krümmung, 
Spannung  derselben  am  geringsten,  und  die  Elastizität  (Biegsamkeit) 
derselben  am  bedeutendsten  ist,  und  umgekehrt. 

Aus  diesem  Befunde  und  dem  Umstande,  dass  der  die  Leber,  das 
Herz  deckende  Theil  der  Brustwand  in  seiner  Dicke,  Krümmung,  etc. 
von  den  benachbarten  Thoraxparthien  nicht  bedeutend  abweicht,  geht 
hervor,  dass  der  am  Thorax  fühlbare  Widerstand  nicht  bloss  von  der 
Beschaffenheit  der  Thoraxwand,  sondern  auch  von  der  Beschaffenheit 
der  unter  ihr  befindlichen  Organe  abhängt,  dass  man  daher  aus  einer 
bestimmten  an  der  Thoraxwand  fühlbaren  Resistenz  auf  den  Zustand 
dieser  Organe  schliessen  könne,  wenn  man  im  Stande  ist,  die  Grösse 
des  von  dem  Grade  ihrer  übrigen  physikalischen  Eigenschaften : Dicke 
Krümmung,  Spannung,  Elastizität  abhängigen  Widerstandes  zu  be- 
stimmen. 
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Es  wird  angerathen,  sich  die  Kenntnis*  der  durch  d.e  genaun- 
le„  Eigenschaften  der  Thoraxwand  bedingten  Schwankungen  in  ...er 
Resistenz  an,  Cadaver  zu  erwerben.  Da  jedoch  diese  Eigenschaften, 
namentlich  die  Spannung  und  Elastizität,  ihrem  Grade  nach  zum  (v.e  - 
leicht  selbst  grossen)  Theile  von  Lebensverhältnissen  abhangen , , 

erscheint  es  ausserdem  nothwendig,  die  am  Cadaver  erworbene  enn 
niss  durch,  den  im  Vorhergehenden  gegebenen  Andeutungen  entspre- 
chende Tastübungen  an  sehr  vielen  in  ihren  von  der  Brustwand  be- 
deckten Eingeweiden  unzweifelhaft  Gesunden  zu  comgiren.  Doch 
auch  dann  wird  diese  Kenntniss  keine  genaue  sein  können,  da  die 
mögliche  Ermittlung  des  Grades  aller  Eigenschaften  der  Brustwand, 
von  denen  ihre  Resistenz  abhängig  bezeichnet  wurde,  eine  nur  bei- 
läufige ist,  wie  aus  dem  darüber  Gesagten  hervorgeht : und  so  wird 
einleuchtend,  dass  es  für  den  Geübten  in  der  Beurteilung  jener  Eigen- 
schaften und  der  davon  abzuleitenden  Widerstände  an  Lebenden 
ohne  Weiteres  nur  möglich  sein  wird,  bedeutende  Abweichungen, 
— und  zwar,  wie  aus  dem  Folgenden  erhellet,  nur  Ueberschrei- 
tungen,  — von  dem  auf  die  Thoraxwand  zu  beziehenden  Resistenz- 
grade mit  Sicherheit  auf  Rechnung  des  Zustandes  der  an  ihr  anlie- 
genden Organe  zu  bringen. 

Untersucht  man  cadaverisch-normale,  lufthaltige  Lungen  unmit- 
telbar auf  ihre  Resistenz,  so  findet  man,  dass  sie  im  Verhältniss  zur 
selbst  geringsten  Resistenz  der  zugehörigen  Thoraxwand  äusseist  un- 


bedeutend, verschwindend  klein  ist. — Oeffnet  man  an  einem  giossen, 
gesunden,  narkotisirten  Hunde  die  eine  Pleurahöhle  durch  Ausschnei- 
den eines  so  grossen  Stückes  aus  einem  Inter costalraume,  dass  die 
Luft  durch  ein  geräumiges,  dem  Lumen  seiner  Trachea  etwa  glei- 
ches Loch  ein-  und  ausströmen  kann,  und  untersucht  dann  beide 
Thoraxhälften  auf  ihre  Resistenz,  so  findet  man  keine  merkliche  Dif- 


ferenz zwischen  beiden.  — Es  wird  also  durch  die  an  der  Brust- 
wand anliegende,  gewöhnlich  gespannte,  gesunde  Lunge  die  Resistenz 
derselben  weder  vermehrt  noch  vermindert;  und  somit  ist  bei  Gesun- 
den der  an  jenen  Stellen  der  Thoraxwand,  an  welchen  die  Lunge 
anliegt,  wahrnehmbare  Widerstand  bloss  auf  Rechnung  dieser  Wand 
zu  bringen,  mit  Ausnahme  der  an,  nicht  lufthaltige  Organe:  Leber, 
Herz,  Milz  deckende  Thoraxparthien  angrenzenden  Stellen,  deren  V i- 
derstand  zum  Theile  von  dieser  Nachbarschaft  abhängt;  — und  eine 
an  Stellen  der  Thoraxwand,  wo  bei  Gesunden  die  Lunge  anliegt, 
wahrgenommene  geringere  Resistenz  als  die  in  Rücksicht  auf  die 
vorgängig  abgeschäzte  Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität  der 


Schw  and  ft,  Krankonuntersuchung. 
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Brustwand  erwartete  kann  nicht  von  einer  bestimmten  Beschaffenheit 
dei  Lunge,  der  Pleura  für  abhängig  erachtet  werden,  sondern  ist  ein 
Zeichen,  dass  man  sich  in  der  Abschäzung  des  Grades  einer  oder 
mehrerer  jener  Eigenschaften  geirrt  habe. 

Ist  die  an  irgend  einer  Stelle  des  Thorax,  wo  bei  Gesunden 
die  Lunge  anliegt,  fühlbare  Resistenz  bezüglich  der  dort  herrschen- 
den Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität  der  Brustwand  unver- 
hältnissmässig  bedeutend,  so  lässt  dies  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 
das  Bestehen  eines  krankhaften  Zustandes  der  darunter  liegenden  Or- 
gane schlossen,  welche  zur  Gewissheit  wird,  wenn  an  der  °correspon- 
direnden  Stelle  der  anderen  Seite  eine  weit  geringere  Resistenz  fühlbar 
ist,  und  wenn  an  beiden  die  Thoraxwand  wenigstens  in  ihrer  Dicke 
und  Krümmung  sich  gleich  verhält.  Welches  Organ  und  welcher 
krankhafte  Zustand  desselben  diese  Vermehrung  der  Resistenz  verur- 
sache, lässt  sich  aus  dem  wahrgenommenen  Grade  derselben  für  sich 
allein  nicht  bestimmen. 

Die  krankhaften  Zustände,  welche  den  Widerstand  am  Thorax 
mehr  weniger  bedeutend  steigern  können,  sind 

von  Seite  der  Lungen : 

Infiltiation  derselben  mit  pneumonischer,  tuberkulöser,  krebsiger 
Materie,  mit  Blut,  Serum,  etc.  Durch  diese  Zustände  wird  die  Resi- 
stenz der  die  infiltrirte  Lungenparthie  unmittelbar  deckenden  Thorax- 
wand um  so  mehr  gesteigert,  je  consistenler  jene  Stoffe  sind,  oder  je 
weniger  leicht  die  mehr  flüssigen  von  ihnen  ausweichen  können,  und 
in  je  grösserer,  zusammenhängender  Masse  sie  infiltrirt  sind. 

von  Seite  der  Pleura : 

Pneumothorax,  doch  nur  wenn  dadurch  die  Brustwand 
stark  gespannt  wird.  Die  Resistenzvermehrung  ist  dann  selten  sehr 
bedeutend ; sie  ist  in  der  Regel  bedeutender  bei  Hydrothorax  und 
pleuritischem  Exsudate,  welches  seine  Wände  nicht  spannt;  am  be- 
deutendsten aber  ist  sie  bei  pleuritischem  Exsudate,  wenn  dadurch 
die  Brustwand  gespannt  wird ; der  mit  gewöhnlicher  Stärke  und 
Raschheit  anstossende  Finger  fühlt  diese  gewaltige  Resistenz  meist 
sehr  schmerzhaft. 

von  Seite  des  Herzens,  Herzbeutels  und  der  grossen  Gefässe  : 

Hypertrophie  mit  und  ohne  Dilatation  des  Herzens,  grosses 
pericardiales  Exsudat.  Dadurch  wird  nicht  bloss  die  der  Herzlage 
entsprechende  Thoraxgegend  in  ihrer  Resistenz  vermehrt,  sondern 
auch  im  kleineren  oder  grösseren  Umfange  an  den  benachbarten  Par 
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tl,ien  der  Widerstand  bedeutend  gesteigert.  Ferner  Aneurysmen  t er 
grossen  GefUsse,  wenn  sie  an  der  Brustwand  nnliegcn. 

° Auel,  können  von  den  übrigen  im  Tboraxraume  befind heben 
Organen  ausgebende  Geschwülste,  wenn  sie  bis  an  die  Bmstwanc 
reichen,  die  Resistenz  derselben  in  geringerem  oder  höherem  G,  ade 
vermehren,  manchesmal  (Krebs)  so  bedeutend  wie  ein  die  Thorax- 
wand  stark  spannendes  pleuritisches  Exsudat, 

Ausserdem  vermehren  nicht  selten  Organe  der  Bauchhöhle  die 
Resistenz  der  Thoraxwand  an  Stellen,  an  denen  sie  bei  Gesunden 

gering  ist,  wie:  am  häufigsten  grosse  Milztumoren,  seltener  Hyper- 

trophie der  Leber  und  Neubildungen  (Krebs)  im  Magen,  häufig  c ie 
Milz  die  Leber  auch  ohne  ihrer  Yergrösserung  durch  weites 
Hinaufgedrängtsein  in  den  Thoraxraum  in  Folge  übermassiger 
Ausdehnung  des  Unterleibes  u.  s.  w. 

Im  Gegentheile  können  Stellen  von  normaler  sehr  bedeutender 
Resistenz  in  der  Gegend  der  Leber,  des  Herzens,  in  Folge  von  Dis- 
location dieser  Organe  durch  Lungenemphysem  oder  Pneumothorax 
einen  bloss  von  der  Thoraxwand  daselbst  abhängigen,  oder  einen  nur 
wenig  stärkeren  Widerstand  zeigen. 

Der  durch  die  palpatorische  Perkussion  am  Thorax  wahrgenom- 
mene  Widerstand  gibt  dem  in  der  Unterscheidung  und  richtigen  Be 
urtheilung  seiner  Differenzen  Geübten  zuweilen  Entscheidung  in  der 
zwischen  pleuritischem  Exsudate  und  pneumonischer  Infiltration  schwan- 
kenden Diagnose,  und  unterstüzt  ihn  in  der  Bestimmung  der  Lage 
und  des  Umfanges  der  die  Brustwand  berührenden  Organe. 


6.  Den  Grad  der  Empfindlichkeit  der  Thoraxwand 
ermitteln  wir,  um  annähernd  richtig  entscheiden  zu  können,  ob  eine 
sichtbare  oder  fühlbare  Anomalie  in  den  Athemoewegungen  (ungleich 
mässiges,  ungleichförmiges,  einseitiges  Brust-,  Bauch-  Athmen,  veigl. 
pag.  20  u.  f.)  ganz  oder  zum  Theile  und  in  welchem  Verhältnisse 
auf  Rechnung  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  (Hyperästhesie)  der 
Brustwand  zu  bringen  sei,  oder  ob  sie  ganz  und  gar  von  anderen 
Ursachen  : von  Lähmung  der  Muskulatur  der  betreffenden  Thoraxparthie, 
oder  von  krankhaften  Zuständen  der  Brust-  (oder  Bauch-)  Eingeweide 
bedingt  sei. 

Es  kann  nämlich  die  Hyperästhesie  der  Thoraxwand  der  Art 
sein,  dass  der  Kranke  bei  Bewegung  des  Thorax  heftigen  Schmerz 
empfindet,  der  bei  ruhig  gehaltenem  Thorax  ganz  verschwindet,  oder 
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doch  verhältnissmässig  sehr  gering  ist.  In  beiden  Fällen  wird  er 
wenn  sein  Athmungsbedürfniss  dies  zulässt,  mit  der  schmerzhaften 
Thoraxparthie  keine  oder  nur  möglichst  geringe  Bewegungen  machen, 
während  die  nicht  schmerzhaften  Thoraxpartliien  um  so  ausgie- 
biger sich  bewegen,  und  so  die  erwähnten  Anomalien  erscheinen.0 

Da  die  Ursache  einer  Hyperästhesie  der  Thoraxwand  von  der 
Haut  derselben,  oder  von  den  Thoraxmuskeln  tind  ihren  Scheiden, 
oder  vom  Periost  der  Rippen,  oder  von  diesen  selbst,  oder  von  der 
Parietal-  oder  Visceralpleura,  oder  vom  Pericardium,  oder  von  den 
diese  Gebilde  versehenden  Nerven,  oder  von  mehreren  dieser  Or- 
gane ausgehen  kann;  so  wird  einleuchten,  dass  die  Ermittlung  der- 
selben duich  Palpation  nicht  immer  auf  dieselbe  V^eise  geschehen 
und  dass  sie  in  einzelnen  Fällen  sehr  schwierig,  zuweilen  unmöglich 
sein  kann. 

Man  benüzt  am  gewöhnlichsten  die  Hyperästhesie  der  Thorax- 
wand zur  Differenzialdiagnose  zwischen  Muskelrheumatismus  der  Brust- 
wand und  frischer  Pleuritis.  Zu  diesem  Zwecke  drückt  oder  kneipt 
man  die  verschiedenen  oberflächlich  gelegenen  Muskeln  der  Thorax- 
wand ; schmerzt  diese  Procedur  den  Kranken  in  ungewöhnlichem 
Maasse,  so  entscheidet  man  sich  bei  Gleichsein  der  übrigen  Zeichen 
für  die  erstere  Diagnose.  Obwohl  man  bei  diesem  Vorgehen  in 
manchen  Fällen  das  Richtige  erräth;  so  wird  doch  aus  dem  Vorher- 
gesagten klar,  dass  dadurch  weder  der  Rheumatismus  der  Thorax- 
muskulatur mit  Sicherheit  constatirt,  noch  die  Pleuritis  ausgeschlos- 
sen wird,  und  umgekehrt;  sondern  dass  zur  einen  oder  der  anderen 
Diagnose  noch  entscheidendere  Zeichen  nothwendig,  und  so  lange 
diese  nicht  gegeben  sind,  die  Diagnose  eben  unentschieden  bleibt. 

Die  Ermittlung  der  Empfindlichkeit  der  Thoraxwand  ist  dem- 
nach für  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circu- 
lationsorgane  im  Verhältnisse  zum  Werthe  der  übrigen  Zeichen  von 
nur  untergeordneter  Wichtigkeit. 

Hat  man  auf  die  angegebenen  oder  andere  Weisen  durch  Pal- 
pation eine  möglichst  genaue  Kenntniss  von  dem  Grade  der  physika- 
lischen Eigenschaften  der  Thoraxwand  sich  verschafft,  so  wird  man 
im  Stande  sein,  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  zu  entscheiden  : 

a)  Ob  eine  im  augenfälligen  Widerstreite  zu  den  Raumverhält- 
nissen des  übrigen  Körpers  stehende  Ve  r gross  er  ung  des  Tho- 
raxumfanges von  Wasser-  oder  Luftansammlung  im  Zellgewebe 
unter  der  Brusthaut  bedingt  sei,  was  selten  ist,  oder,  was  viel  häufi- 
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eer  der  Fall  ist,  durch  die  in  der  Brusthöhle  eingeschlossenen  Organe 

verursacht  werde,  wie  dies  am  gewöhnlichsten  durch  hochgra  i- 

ges  Emphysem  beider  Lungen  geschieht.  Man  findet  bei  die- 
sem an  beiden  Thoraxhälften  die  Zwischenrippenräume  erweitert,  und 
in  Dispnoe  freien  Zeiten  die  Spannung  derselben  nicht  gesteigert,  bei 
Untätigkeit  der  Intercostalmuskeln  (wegen  Lähmung  oder  grosser 
Schwäche)  nicht  selten  geringer;  den  Widerstand  der  Thoraxwand 
an  jenen  correspondirenden  Stellen,  wo  bei  Gesunden  die  Lunge  an- 
liegt,  gleich,  übrigens  von  demjenigen  nicht  unterscheidbar,  welcher 
als  entsprechend  dem  Grade  der  übrigen  Eigenschaften  dieser  Wand 
zuhalten  ist,  dagegen  die  Resistenz  in  derLeber-  und  Herz- 
gegend sehr  bedeutend  geringer  als  bei  ähnlich  individu- 
alisirten  Gesunden;  ferner  Baucbathmen,  und  Fass  form  des  Tho- 
rax in  ausgezeichneter  Weise  (vergl.  pag.  11);  — während 
eines  Anfalles  von  Dyspnoe  aber:  die  Spannung  der  Intercostalräume 
und  die  Resistenz  der  Thoraxwand  vermehrt,  inspiratorische  Einzie- 
hung und  exspiratorische  Vorwölbung  der  Zwischenrippenräume,  wenn, 
was  gewöhnlich  der  Fall  ist,  die  Intercostalmuskeln  gelähmt  oder 
sehr  schwach  sind,  und  eben  solche  Bewegungen  an  der  Oberschlüs- 
selbein-  und  Jugulargrube ; Baucbathmen  im  verstärkten  Maasso ; 
ausserdem  die  meisten  der  übrigen  pag.  20  angegebenen  Erschei- 
nungen. 

Nicht  selten  bemerkt  man  an  Kranken,  welche  während  solcher 
Anfälle  auf  ihre  nach  rückwärts  gestemmten  Ellenbogen  oder  die 
Arme  sich  stiizen  und  ihren  Stamm  in  einer  schiefen  Ebene  halten, 
oder  welchen  diese  Lage  durch  Lehnen  gegeben  wird,  ein  Aufwärts- 
steigen  des  Brustkorbes  bei  der  Inspiration  und  ein  Abwärtssteigen 
desselben  bei  der  Exspiration.  Diese  Bewegungen  sind  keine  eigentlichen 
Athembewegungen ; durch  sie  wird  der  Brustraum  nicht  vergrössert  und 
verkleinert,  dies  geschieht  in  solchen  Fällen  nur  durchs  Zwerchfell, 
sondern  sie  stellen  blosse  Ortsveränderungen  des  fortwährend  zum 
Maximum  ausgedehnten  Thorax  dar,  bewirkt  durch  inspiratorische 
Streckung  und  exspiratorische  Krümmung  hauptsächlich  der  Lenden- 
wirbelsäule. Legt  man  nämlich  in  derlei  Fällen  einen  Finger  so  in 
einen  mittleren  oder  unteren  Intercostalraum,  dass  seine  Ulnarseite 
an  die  eine  und  seine  Radialseite  an  die  andere  Rippe  desselben  an- 
liegt,  so  fühlt  man  bei  diesen  Bewegungen  keine  Veränderung  im 
Abstande  beider  Rippen. 

Aus  dem  Vorhandensein  der  angegebenen,  theils 
durch  Inspection  theils  durch  Palpation  er  ui  r baren 
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Merkmale  kann  mit  Sicherheit  auf  allgemeines  Lun- 
gen.empliysem  geschlossen  werden. 

Ein  ähnliches  Verhalten  im  Umfange  und  in  der  Form  des 
Thorax  wie  bei  hochgradigem  Emphysem  beider  Lungen  könnte  denk- 
barer Weise  bestehen  bei  hochgradigem  Lungenemphysem  auf  der 
einen,  und  massenhaften  pleuritischen  Exsudate  oder  einem  die  ganze 
Pleurahöhle  einnehmenden  Pneumothorax  auf  der  anderen  Seite. 

Mit  der  Eruirung  der  Eesistenz  ist  die  Unterscheidung  von  er- 
sterer  Combination  jedesmal  gegeben,  und  von  lezterer  nur  dann 
nicht,  wenn  der  Widerstand  auf  beiden  Thoraxhälften  gleich  ist;  in 
diesem  1 alle  wild  der  Mangel  von  inspiratorischen  Einziehungen  und 
exspiratorißchen  Vorwölbungen  der  Intercostalräume  auf  der  mit  Pneu- 
mothorax behafteten  Seite  während  eines  Dyspnoe -Anfalles  die  Un- 
terscheidung geben.  Uebrigens  gehört  das  Vorkommen  dieser  lezten 
Combination  wohl  zu  den  grössten  Seltenheiten. 


b)  Ob  eine  augenfällige  Differenz  im  Umfange  zwischen  der 
rechten  und  linken  Thoraxhälfte  von  einseitigem  Hautödem  herrühre, 
was  bei  Kranken,  welche  mit  allgemeiner  Hautwassersucht  behaftet 
sind,  sehr  häufig  der  Fall  und  meist  Folge  ist  des  Liegens  auf  der 
umfänglicher  erscheinenden  Thoraxhälfte;  oder  von  einseitigem  Haut- 
emphysem, oder  Geschwülsten  der  Brustwand,  oder  von  Missgestal- 
tungen des  Thoraxskeletes,  oder  von  Vergrösserung  der  Milz  oder 
der  Leber , — oder  von  keinem  dieser  und  ähnlichen  Zustände,  oder 
nur  zum  Theile  davon  bedingt  sei.  Im  lezteren  Falle  wird  eine 
solche  Differenz  ganz  oder  zum  Theile  nur  von  krankhaften  Zustän- 
den der  in  der  Brusthöhle  eingeschlossenen  Organe  verursacht  sein 
können,  von  denen  sich  einige  aus  den  ermittelten  Graden  der  phy- 
sikalischen Eigenschaften  der  Thoraxwaud  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit erschliessen,  andere  vermuthen  lassen. 

Zum  Beispiele : 

«.  Ist  die  Eesistenz  in  der  ganzen  oder  grössten  Ausdehnung 
der  umfänglicheren  Thoraxhälfte  ausserordentlich  bedeutend,  die  Span- 
nung ihrer  Intercostalräume  gross;  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
ein  massenhaftes  pleuritisches  Exsudat  diese  Brusthälfte  erfülle. 

ß.  Sind  an  der  auffallend  stärker  ausgedehnten  Thoraxhälfte 
die  Zwischenrippenräume  auseinandergedrängt,  bleibend  vorgewölbt, 
stark  gespannt ; ist  die  Elastizität  ihrer  Wand  sehr  merklich 
bedeutender,  dagegen  die  Eesistenz  derselben  nicht  sehr  merklich 
stärker,  als  an  der  anderen  Brustliälfte;  — ist,  falls  die  umfang 
lichere  Thoraxhälfte  die  linke  ist,  in  der  Herzgegend  die  Ela- 
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sfizi«  „na  Resistenz  *«. 

grenzenden  Thof^"‘  J^ergegend  eine  viel  stärkere  Resistenz 

vom  Sternum  obei  u ausgedehntere  Tho- 

i:  -V  r - 

Tte  der  als  an  den  „ach  oben  angrenzenden  Gegenden,  dagegen 
BathJ längs  des  rechten  Rippenbogens  in  einer  Brette  von  mehr 
T 7”  Onerfingern  die  Resistenz  sehr  bedeutend,  so  lässt  stob  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Pneumothorax  der  linken  oder  respec 

tive  der  rechten  Thoraxhälfte  schlossen. 

y Aelinliche  Verhältnisse,  wie  in  ß),  an  der  rechten  1 ho. ax 
hälfte  konnten  auch  bei  einem  hochgradigen  Emphysem  bloss  der 
rechten  Lunge  bestehen,  und  demnach  könnte  aus  ihnen  auch  auf 
dieses  geschissen  werden.  Ailein  hochgradiges  Lungenemphysem 
bloss  einer  Seite  ist  sehr  selten,  dann  ist  he.  diesem  lant  ei  zu 
Staude  die  Spannung  der  Intereostalräume  nie  sehr  bedeutend  st. , - 
ker  als  auf  der  weniger  umfänglichen  T horaxlmlfte,  un  c le  wise  en 

. ; bei  ihm  nicht  bleibend  vorgewölbt.  Dasselbe 

TZZn  Sle  Verhältnisse  an  der  linken  Brusthälfte  bestehen, 
tozu  hier  noch  das  zu  merken  ist,  dass  durch  Emphysem  der  lmken 
Lunge  allein  das  Herz  nie  in  den  rechten  Thoraxraum  verdrängt 

W d.  Legt  man  in  einen  oder  den  anderen,  am  zweckmässigsten 
in  einen  mittleren,  Intercostalramn  der  weniger  umfänglichen,  und 
scheinbar  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  beim  Atlimen  unbewegten 
Thoraxhälfte  einen  Finger  so,  dass  er  mit  seiner  Ulnarseite  die  eine 
mit  seiner  Radialseite  die  andere  der  begrenzenden  Rippen  berührt, 
und  fühlt  man  den  Abstand  derselben  unverändert  bleiben;  — sind 
die  Intercostalräume  tief,  tiefer  als  an  der  anderen  Seite,  eingezo- 
gen; __  bietet  diese  Brustliälfte  selbst  an  ihren  flachsten  Stellen 
eine  unverhältoissmässig  geringe  Elastizität  und  eine  unverhältniss- 
mässig  bedeutende  Resistenz:  — so  ist  mit  grösster  Wahrscheinlich- 
keit auf  Schrumpfung  der  von  dieser  Brusthälfte  eingeschlossenen 
Lunge,  bewirkt  durch  pleuritisches,  seinem  flüssigen  Antlieile  nach 
bereits  resorbirtes,  im  übrigen  organisirtes,  sie  einkapselndes  Exsudat 
zu  schliessen. 

c)  Ob  ein  augenfälliges,  stärkeres  Vorragen  bloss  einzelner  Par- 
tien am  Thorax  (vergl.  pag.  12)  von  Geschwülsten  in  der  Brust- 
wand dieser  Gegend,  oder  von  krankhaften  Zuständen  der  von  Un- 
bedeckten Organe,  oder  v >n  anderen  Umständen  bedingt 
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j fif“  ei"6r  r!0h6"  Vürra»’'1“«  entweder  Depressionen  „icht- 
) «r,  welche,  durch  Palpation  nachweisbar,  dem  Verlaufe  der 

wahrnehmbar reCien'  ' “ '°'Che  De— »•* 

Im  ersten  Falle  ist  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  vorhanden 
dass  jene  Vorragung  durch  krankhafte  Zustände  der  von  der  Brust- 
Wand  be<leckten  Organe  verursacht  sei,  wie:  am  gewöhnlichsten  von 
einem  abgesackten  pleuritischen  Exsudate,  von  partiellem  Pneumo- 
thorax ; oder  in  der  Herzgegend  von  pericardialem  Exsudate,  von 
bedeutender  Herzhypertrophie,  und  wohl  äusserst  selten  von  Pneumo- 
pericardium ; oder  von  an  die  Thoraxwand  gepressten  Geschwülsten 
der  Brust-  oder  der  Bauchhöhle : von  Krebs  des  Mediastinum,  der  Pleura, 
von  Aneurysmen  der  grossen  Gefässtämme,  Hypertrophie  der  Leber,  oder 
von  aus  dieser  nach  oben  ausgehenden  Neubildungen,  Milztumoren  u.’s.  w. 
n.  s.  w.  dann  ist  die  Spannung  der  vorgewölbten  Parthien  der  Inter- 
costalräume  meist  sehr  bedeutend,  viel  bedeutender  als  an  den  nicht 
vorgewölbten  correspoudirenden  der  anderen,  oder  an  den  benachbar- 
ten derselben  Seite;  ihre  Resistenz  von  verschiedenem  Grade,  jeden- 
falls aber  bedeutender,  als  die  von  der  normal  beschaffenen  Brust- 
wand  abhängige,  übrigens  nicht  ohne  Weiteres  entscheidend,  ob  die 
Vorwölbung  durch  einen  luftförmigen  oder  andersartigen  Körper  be- 
dingt werde,  da  durch  einen  luftförmigen  die  Wände  des  ihn  ein- 
schliessenden  Baumes  möglicher  Weise  so  stark  gespannt  werden, 
dass  die  Resistenz  jener  gleich  wird,  welche  ein  die  Wände  seiner 
Höhle  weniger  stark  spannender  flüssiger  Körper  oder  ein  fester  ver- 
ursacht. Am  sichersten  geschieht  in  solchen  Fällen  diese  Unterschei- 
dung durch  den  Perkussiousschall. 

Im  zweiten  Falle  verfolge  man,  wenn  dies  möglich  ist,  tastend 
den  Verlauf  der  Rippen.  Weichen  sie  in  ihrer  Krümmung  vom  Ge- 
wöhnlichen nicht  ab,  was  theils  nach  der  Krümmung  der  entspre- 
chenden Rippen  der  anderen  Seite,  theils  nach  jener  der  nachbarli- 
chen oberen  und  unteren  Rippen  beurtheilt  wird;  so  ist  die  partielle 
sichtbare  Auftreibung  des  Thorax  höchst  wahrscheinlich  bloss  von 


krankhaften  Zuständen  seiner  Wand  bedingt,  welche  Wahrscheinlich- 
keit bei  Berücksichtigung  der  übrigen  an  dieser  Vorragung  durch  Iu- 
spection,  Palpation,  Perkussion  etc.  erhaltbaren  Zeichen,  wie:  Farbe, 
Temperatur,  Spannung,  Elastizität,  Resistenz,  Fluctuation,  Perkus- 
sionsschall u.  s.  w.  in  den  allermeisten  Fällen  zur  Gewissheit  wird. — 
Sind  Abweichungen  von  der  gewöhnlichen  Krümmung  der  Rippen 
fühlbar,  und  entsprechen  sie  ganz  der  sichtbaren  Vorragung,  so  kön- 
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nen  sie  von  denselben,  nur  andersgradigen,  krankhaften  Zustancen 
der  Brustorgane  (oder  Bauchorgane),  welche  beim  ersten  Falle  an ge- 
führt  wurden,  aber  auch  von  anderen  Umständen  (alten  Rippenbruchen, 
Residuen  der  Rhacbitis,  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  bestimmten 
Arten  der  Beschäftigung  des  Untersuchten  u.  s.  w.  vergl.  pag.  12  u.  13 
herrühren;  diese  müssen  also  ausscliliessbar  sein,  damit  jene  für  die 
Ursache  der  Auftreibung  gehalten  werden  können. 

In  seltenen  Fällen  kann  die  Continuität  einer  oder  einiger  Rip- 
pen durch  die  sichtbare  Thoraxgeschwulst  (z.  B.  sehr  altes,  grosses 
Aneurysma)  fühlbar  unterbrochen  sein. 

Von  dem  modifizirenden  Einflüsse,  welchen  die  Beschaffenheit  der  Thorax- 
wand auf  den  Perkussionsschall  dann  auf  die  übrigen  am  Thorax  hörbaren  Schall- 
erscheinungen ausübt,  wird  bei  den  betreffenden  Abschnitten  das  Nöthigste  an- 
gegeben. 

b)  Die  am  Thorax  fühlbaren  pulsirenden,  vibrireuden 
reibenden  Bewegungen. 

1.  Die  pulsirenden  Bewegungen  am  Thorax. 

Darunter  verstehen  wir  ähnlich  wie  der  Arterienpuls  sich  wieder- 
holende, von  den  Brust-  (oder  Bauchorganen)  bewirkte,  kurzdauernde, 
und  daher  der  palpirenden  Hand  (Ohr,  Kopf,  etc.)  das  Gefühl  eines 
mehr  weniger  starken  Stosses  oder  Schlages  verursachende  Erschüt- 
terungen kleiner  oder  ausgebreiteter  Parthien  der  Thoraxwand.  Die 
Kraftquelle  dieser  Erschütterungen  ist  jedesmal  das  Herz,  welches 
sie  entweder  unmittelbar,  oder  mittelbar  durch  eine  infiltrirte 
Lunge,  oder  durch  ein  Aneurysma  u.  s.  w.  bewirkt. 

Die  vom  Herzen  unmittelbar  bewirkten  Erschütterungen  der  Thorax- 
wand,  welche,  obgleich  sie  sowohl  an  Gesunden  als  auch  an  Kranken  in 
sehr  verschiedener  Weise  in  die  Erscheinung  treten,  unter  dem  gemein- 
schaftlichen Namen  Herzstoss  zusammengefasst  werden,  sind  von 
der  grössten  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  nicht  bloss  der  Zustände 
des  Herzens  selbst,  sondern  auch  der  Respirations-  und  übrigen 
Nachbarorgane,  und  sollen  zunächst  besprochen  werden. 

Befühlt  man  die  Herzgegend  eines  gesunden,  erwachsenen, 
männlichen,  mageren  Individuum  von  schlankem  Knochenbaue,  das 
im  Zustande  der  Körper-  und  Gemüthsruhe  und  in  aufrechter  Stel- 
lung sich  befindet,  indem  man  die  Elachhand  so  auflegt,  dass  die 
Finger  in  die  Zwischenrippenräume  sich  einlegen  können,  oder  indem 
man  die  in  eine  Reihe  gestellten  Fingerspizen  in  dieselben  einpresst, 
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so  fühlt  man  gewöhnlich  im  fünften  Intercostalraume  etwa  einen 
oder  einen  halben  Zoll  einwärts  der  linken  vertikalen  Brustwarzen  - 
linie  in  meist  nur  einen  Querfinger  breiter  Ausdehnung  ein  rhyth- 
misch, wie  der  Arterienpuls,  sich  wiederholendes,  momentan  dauern- 
des Vordrängen  dieses  Intercostalraume«  durch  einen 
prallen  Körper,  wobei  man  eine  ähnliche  Empfindung  erhält,  wie 
jene  ist,  welche  zwei  oberhalb  des  vordem  Theiles  des  Arcus  zygo- 
maticus  an  die  Schläfengegend  angelegte  Finger  wahrnehmen,  wenn 
durch  Vornahme  entsprechender  Kaubewegungen  der  M.  temporal is 
zu  raschen  Contractionen  von  momentaner  Dauer  gebracht  wird ; 
odei  man  fühlt  zugleich  eine  in  geringe  Entfernung  von  dieser 
Stelle  sich  erstreckende  Erschütterung  der  Brustwand.  — 
Gewöhnlich  sind  beide,  jene  Vordrängung  und  diese  Erschütterung  auch 
sichtbar,  und  zuweilen  sieht  man  gleichzeitig  mit  der  Vordrängung  eines 
Intercostalraumes  eine  meist  wenig  umfängliche  Einziehung  im  nächst 
oberen  Zwischenrippenraurae  neben  dem  Sternum  oder  in  der  Herzgrube. 
— Fühlt  man  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  den  Puls  einer  aus  dem 
Thoraxraume  abgehenden  Arterie,  z.  B.  der  Carotis,  so  findet  man  jene 
Vordrängung  und  Erschütterung  mit  diesem  Pulse  iso- 
chron; und  da  man  aus  Versuchen  an  Thieren  weiss,  dass  der  Puls 
solcher  Arterien  mit  der  Herzkammersystole  der  Zeit  nach  zusammen- 
fallt, so  sind  sie  für  isochron  mit  der  Kammersystole  zu  halten. 

Dieses  an  Gesunden  fühlbare  und  meist  auch  sichtbare  Vor- 
drängen des  Intercostalraumes  mit  oder  ohne  einer  fühlbaren  oder 
sichtbaren  Erschütterung  der  Brustwand  hält  man  theils  wegen  seines 
Isochronismus  mit  der  Herzsystole,  theils  weil  direkte  Versuche  an 
Thieren  dazu  die  vollste  Berechtigung  geben,  vom  Herzen  unmittel- 
bar und  zwar  von  seiner  Systole  verursacht,  und  nennt  es  Herzstoss. 

Untersucht  man  denselben  gesunden,  aufrecht  stehenden  Erwach- 
senen, dessen  Herzstoss  man  in  seinem  Ruhezustände  eruirt  hat, 
unmittelbar  nachdem  er  körperlich  sich  stark  bewegte,  oder  während 
er  gemiithlich  heftig  erregt  ist,  so  nimmt  man  wahr,  das  jezt  jenes 
Vordrängen  in  weiterer  Ausdehnung,  zuweilen  in  zwei  Intercostal- 
räumen,  und  in  jedem  in  grösserer  Querausdehnung  stattfindet,  dass 
der  Ort  desselben  auch  meist  ein  anderer  (mehr  nach  unten  und 
links)  geworden,  und  dass  die  Erschütterung  der  Thorax  wand  viel 
heftiger,  nicht  selten  so  stark  ist,  als  wenn  sie  durch  einen  leichten 
Faustschlag  bewirkt  worden  wäre,  — dass  jedoch  beide,  das  Vor- 
drängen und  die  Erschütterung  auch  jezt  jedesmal  isochron  mit  dem 
Carotidenpulse  sind. 


Ausserdem  werden  bei  demselben  ruhigen  Gesunden  bedeutende 
Verschiedenheiten  im  Orte  und  in  der  Ausdehnung  der  Verdrängung 
des  Intercostalraumes  und  in  der  Intensität  der  Thoraxerschütterung 
bemerkbar,  je  nachdem  er  in  verschiedenen  Lagerungen  untersuc  it 
wird,  je  nachdem  er  tief  oder  seicht  athmet,  je  nachdem  sein  Magen 
voll  oder  leer  ist,  so  dass  ersterer  einmal  selbst  einen  Querfinger 
nach  aussen  von  der  linken  Brustwarzenlinie  (bei  linker  Seitenlage  und 
vollen  Magen),  das  andere  Mal  näher  der  Mittellinie  des  Körpers  oder  gar 
nicht  (in  der  rechten  Seitenlage),  bei  tiefer  Inspiration  um  einen  Intel - 
costalraum  tiefer  als  bei  der  Exspiration  oder  einer  sehr  . seichten 
Inspiration  gefühlt  werden,  und  leztere  stärker  (linke  Seitenlage), 
oder  schwächer  als  in  der  aufrechten  Stellung,  oder  gar  nicht  war- 
nehmbar  sein  kann  (Rücken-  und  rechte  Seitenlage).  Immer  aber 
bleiben  Vordrängung  und  Erschütterung  isochron  mit  dem  Pulse  der 
Carotis. 

Untersucht  man  verschiedene  Gesunde  unter  ähnlichen  Verhält- 
nissen auf  die  angegebenen  Erscheinungen,  so  findet  man  : dass  bei 
Einigen  die  Vortreibung  eines  Intercostalraumes  deutlich  fühlbar,  die 
Erschütterung  der  Thoraxwand  aber  sehr  unbedeutend  oder  gar  nicht 
wahrnehmbar  ist  5 bei  Anderen  dagegen  die  Vordrängung  eines  Zwi- 
schenrippenraumes in  keiner  Lagerung  derselben,  auch  nicht  in  der 
Knie-  Ellenbogen-  oder  Bauchlage  gefühlt  werden  kanu,  die  Thoraxerschtit- 
terungaber  ziemlich  stark  ist,  und  dass,  während  bei  sehr  Vielen  beide 
deutlich  wahrnehmbar  sind,  bei  manchen  Individuen  selbst  bei  der 
zweckmässigsten  Beleuchtung  und  Lagerung  derselben  weder  eine  mit 
dem  Carotidenpulse  isochrone  Vordrängung  eines  Intercostalraumes, 
noch  eine  solche  Erschütterung  der  Brustwand  zu  fühlen  oder  zu 
sehen  ist.  — Es  ist  dieses  so  verschiedene  Verhalten  bei  Gesunden 
von  mannigfachen  Umständen  bedingt ; von  der  verschiedenen  Dicke 
der  Brustwand  ,von  der  grösseren  oder  geringeren  Weite  der  Zwischen- 
rippenräume, von  der  verschiedenen  Stärke  der  Thätigkeit  des  Her- 
zens, u.  s.  w. 

An  der  bei  Gesunden  am  Thorax  fühlbaren,  Herzstoss  benann- 
ten, pulsirenden  Bewegung  ist  also  weder  die  Oertliclikeit  und  Aus- 
dehnung der  sie  constituirenden  Vordrängung  der  Intercostalräume,  noch 
die  Intensität  der  durch  sie  bedingten  Thoraxerschütterung,  sondern 
nur  ihr  Isochronismus  mit  dem  Carotidenpulse  (Herzsystole)  constant. 

Durch  bestimmte  krankhafte  Zustände,  namentlich  des 
Herzens  selbst,  der  grossen  Gefässe,  der  Respirationsorgane,  dann  der 
benachbarten  Bauchorgane,  wird  sowohl  der  Ort  und  die  Ausdehnung 
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der  vom  Herzen  unmittelbar  bewirkten  Vorwölbung  der  Intercostal- 
räume  als  auch  die  Intensität  der  sie  begleitenden  Erschütterung  der 
Thoraxwand  noch  weit  mannigfaltiger  verändert,  ja  zuweilen  selbst 
der  Isochronismus  der  Thoraxerschütterung  mit  dem  Carotidenpulse 
aufgehoben.  — Daraus  und  aus  dem  Umstande,  dass  in  der  Herz- 
gegend oder  ihrer  Nachbarschaft  ähnliche  Erscheinungen  bestehen 
können,  welche  nicht  unmittelbar  vom  Herzen  verursacht  werden, 
sondern  z.  B.  von  einem  Aneurysma,  oder  einer  anderen  Geschwulst, 
einer  intiltrirten  Lunge  u.  s.  w.  wird  begreiflich,  dass  ein  an  einem 
Individuum,  von  dem  es  nicht  bekannt,  ob  es  gesund  oder  krank  ist, 
am  Thorax  in  der  Herzgegend  oder  deren  Umgebung  irgendwo  wahr- 
nehmbare, pulsirende  Bewegung  nicht  ohne  Weiteres  für  den  Herz- 
stoss  angesehen  werden  könne,  sondern  dass  zu  dieser  Bestimmung 
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obgleich  sie  in  vielen  Fällen  ohne  Schwierigkeit  möglich  ist,  oft  die 
Berücksichtigung  aller  übrigen  Zeichen  nothwendig  werden,  ja  dass 
6ie  manchmal  unmöglich  sein  kann. 

Ist  eine  am  Thorax  wahrnehmbare  pulsirende  Bewegung  als 
vom  Herzen  unmittelbar  verursacht  erkannt  worden,  so  lässt  sich  aus 
ihrer  Oertliclikeit  und  Ausdehnung  und  aus  der  Intensität  der  von 
ihr  bewirkten  Thoraxerschütterung  auf  die  diese  Beschaffenheiten  ihrer 
Erscheinungsweise  veranlassenden  Zustände  des  Herzens  und  seiner 
Nachbarorgane  schliessen. 

a.  Ort  des  Herzstosses. 

Er  wird  sicher  nur  durch  Palpation  auf  die  im  Vorhergehenden 
angegebene  Weise  eruirt.  In  Fällen,  wo  durch  Palpation  in  der  Herz- 
gegend oder  in  ihrer  Nachbarschaft  eine  Locomotion  rhythmisch  mit  dem 
Carotidenpulse  nicht  gefühlt,  sondern  nur  gesehen  werden  kann,  ist 
dadurch  allein  keine  Sicherheit  gegeben,  ob  da  der  Ort  des  Herzstosses  sei. 

Der  normale  Ort  des  Herzstosses  ist  kein  fixer, 
wie  aus  dem  Vorhergehenden  ersichtlich,  sondern  veränderlich  nach 
den  dort  angedeuteten  Umständen. 

Abnorm  ist  der  Ort  des  Herzstosses,  wenn  man  ihn 
innerhalb  der  ebenfalls  dort  angegebenen  Grenzen  an  einem  Punkte  findet, 
der  den  am  Untersuchten  bemerkbaren  Lagerungs-,  Erregungs-,  etc. 
Verhältnissen  nicht  entspricht,  oder  wenn  er  ausserhalb  dieser  Grenzen 
fühlbar  ist  ;erberechtigtz  umSchlusseau  fdasBeste  henk  rank- 
haft er  Zustände  des  Herzens  oder  der  Nachbarorgane. 

Ist  der  Herzstoss  an  keinem  Orte  fühlbar,  selbst  wenn  der 
Untersuchte  die  Bauchlage  einnimmt,  so  kann  dies  verschiedene  Ur- 
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sacten  haben,  Wie:  bedeutende  Fettleibigkeit,  sehr  enge  Intercostal- 
räume  und  dicke  Rippen,  Lungenemphysem,  Exsudat  in  der  linken. 
Pleurahöhle  oder  Pneumothorax  linkerseits,  Exsudat  im  Pencardium, 
abnorme  Lage  des  Herzens  in  Folge  eines  grossen  Aneurysma  an 
der  aufsteigenden  Aorta,  oder  in  Folge  von  Geschwülsten  im  vorde- 
ren Mediastinum,  Atrophie  des  Heizens  u.  s.  w. 

Der  durch  Palpation  gefundene  Ort  des  Herzstosses  ist  das 
verhältnissmässig  zuverlässigste  jener  Zeichen,  aus  welchen  sich  die 
Lage  des  Herzens  bestimmen  lässt.  Es  entspricht  nämlich  die 
Stelle,  an  welcher  eine  wenig  umfängliche  Vordrängung  des  Inter- 
costalraumes  fühlbar  ist,  oder,  wenn  bloss  eine  Erschütterung  der 
Thoraxwand  als  Herzstoss  erkannt  werden  kann,  die  Stelle,  wo  diese 
Erschütterung  am  intensivsten  ist,  in  der  Regel  der  Herzspize;  — 
wenn  die  von  der  Herzsystole  bewirkte  Vordrängung  auf  einen  grossen 
Umfang  ausgebreitet  ist,  liegt  die  Herzspize  an  der  Grenze  desselben 
nach  links  und  unten,  (Spi  zenstoss).  Es  ist  also  mit  dem  Orte 
des  Herzstosses  in  der  Regel  die  Lage  der  freien  Herzspize  bekannt, 
und  somit  wegen  der  an  die  grossen  Gefässe  befestigten,  also  mehr 
fixen  Herzbasis  auch  die  Lage  des  ganzen  Herzens  gegeben. 

Ist  der  Ort  des  Herzstosses  nicht  wahrnehmbar,  so  lässt  sich 
die  Lage  des  Herzens  noch,  jedoch  weit  unsicherer  bestimmen: 
1)  aus  der  Beschaffenheit  der  in  der  Herzgegend  und  ihrer  Umge- 
bung fühlbaren  Resistenz  der  Thoraxwand,  oder  meist  zweckmässiger 
aus  der  Beschaffenheit  des  Perkussionsschalles  dieser  Gegend  ; 2)  durch 
Auskultation  und  die  Bestimmung  der  Herztöne.  — Allein  aus  ersterer 
kann  die  Herzlage  namentlich  dann  nicht  sicher  erschlossen  werden, 
wenn  krankhafte  Zustände  der  Nachbarorgane  bestehen,  wie  Lungen- 
emphysem, oder  pleuritisches  Exsudat,  oder  Infiltration  des  unteren 
Lungenlappens  linkerseits,  oder  bedeutende  Vergrösserung  der  Milz 
oder  des  linken  Leberlappens,  u.  s.  w. ; und  die  Bestimmung  der 
Herztöne  ist  selbst  abhängig  von  der  Vorstellung,  die  man  über  die 
Lage  des  Herzens  hat,  abgesehen  von  der  für  diese  Bestimmung 
bestehenden  Forderung,  dass,  was  häufig  nicht  der  Fall  ist,  die  Töne 
normal  und  ganz  deutlich  seien.  — Dass  aber  durch  den  Perkussi- 
onsschall und  den  Resistenzgrad  der  Herzgegend,  dann  durch  die  Aus- 
kultations-  und  übrigen  Zeichen  die  Bestimmung  der  durch  den  Ort 
des  Herzstosses  bereits  angedeuteten  Lage  des  Herzens  eine  möglichst 
genaue  wird,  ist  wohl  einleuchtend. 

Im  Normalen  hat  das  Herz  eine  s ch  räge  L a g e.  Seine 
Basis  liegt  hinter  dem  rechten  Brustbeinrande  und  den  Knorpeln  der 
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vierten  und  fünften  Rippe  rechts,  und  sieht  nach  oben  rechts  und 
hinten,  während  seine  Spize  nach  unten,  links  und  vorn  gerichtet 
ist,  und  dem  Zwischenräume  zwischen  den  vorderen,  an  die  Knor- 
peln grenzenden  Enden  der  fünften  und  sechsten  linken  Rippe  ent 
spricht.  Dabei  liegt  das  Herz  in  wechselnder  Ausdehnung  seiner  nach 
vom  gekehlten  Seite  an  der  Brustwand  an,  ohne  an  dieselbe  gepresst 
zu  werden.  — Diese  Lage  wird  nun  durch  dieselben  Umstände,  wie 
der  normale  Ort  des  Herzstosses  innerhalb  der  dort  angegebenen 
Grenzen  zeitweise  verändert  sein  können,  ohne  aufzuhören,  normal 
zu  sein. 

Abnorm  ist  die  Lage  des  Herzens  in  allen  Fällen,  in 
denen  der  Ort  des  Herzstosses  ein  abnormer  ist. 

Von  allen  möglichen  abnormen  Lagen  des  Herzens  sind  diagnostisch 
wichtig : 

1)  Eine  höhere  Lage.  — Sie  kommt  vor:  zuweilen  bei 
Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Pericardium  und  Erweiterung  des 
Conus  arteriosus  dexter;  es  kann  in  einem  solchen  Falle  die  vom  Herzen 
herrührende  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  bis  zur  zweiten  linken 
Rippe  reichen;  — bei  enormer  Ausdehnung  des  Unterleibes  durch 
Gas,  Flüssigkeit,  etc. 

Bei  Kindern  ist  eine  höhere  Lage  des  Herzens  die  normale. 

2)  Eine  horizontale  Lage  nach  links.  — Siekommtvor: 

a.  bei  bedeutender  Vergrösserung  des  Herzens; 

dabei  ist  jedesmal  die  Herzbasis  tiefer  gelagert  in  Folge  der  Verlän- 
gerung der  aufsteigenden  Aorta,  bewirkt  durch  den  Zug  des  ver- 
grösserten,  wegen  seines  vermehrten  Gewichtes  nach  abwärts  sinken- 
den Herzens,  dagegen  der  Spizenstoss  weiter  nach  links  und  unten 
fühlbar.  Daraus  wird  begreiflich,  warum  das  vergrösserte  Herz  für 
sich  allein  nie  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  über  die  dritte 
Rippe  bedingt. 

ß.  bei  grossen  Aneurysmen  der  rechten  Wand  der  aufsteigenden 

Aorta. 

y.  bei  normaler  Grösse  des  Herzens,  wobei  die  Herz- 
basis an  der  normalen  Stelle  aber  die  Herzspize  höher  und  mehr 
nach  links  gelagert  ist.  Sie  ist  dann  bedingt  durch  Hinaufgedrängt- 
sein der  linken  Zwerchfellhälfte  in  Folge:  einer  bedeutenden  Schrum- 
pfung der  linken  Lunge , oder  einer  starken  Ausdehnung  der  Unter- 
leibshöhle, oder  einer  bedeutender  Vergrösserung  der  Milz,  oder  einer 
solchen  des  linken  Leberlappens,  oder  einer  Verschiebung  des  lezteren 
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nach  aufwärts  bei  Verdrängung  des  rechten  Leberlappens  nach  abwärts 
durch  grosses  pleuritisches  Exsudat  oder  Pneumothorax  rechterseits. 

Bei  Wahrnehmung  der  normalen  Lagerung  des  Herzens  sind 
somit  die  genannten  Krankheitszustände  ganz  oder  grösstentheils  aus- 
zuschliessen.  — Ist  man  bereits  durch  andere  Zeichen  zur  Aus- 
schliessung derselben  gezwungen,  und  findet  bei  der  Untersuchung 
der  Herzgegend  eines  horizontal  auf  dem  Rücken  liegenden  Indivi- 
duum, das  weder  fieberhaft  noch  sonst  körperlich  oder  gemütlilich 
aufgeregt  ist,  die  Herzspize  einen  Querfinger  oder  noch  mehr  nach  Aussen 
von  der  linken  vertikalen  Brustwarzenlinie  anschlagen,  so  lässt  dies 
schon  das  Bestehen  einer  meist  mit  Klappenkrankheiten  verbundenen 
Herzhypertrophie  vermuthen,  worüber  dann  die  weitere  Untersuchung 
Gewissheit  gibt,  vergl.  «. 

3)  Eine  vertikale  L age.  Sie  wird  bedingt:  durch  link- 
seitigen Pneumothorax,  linkseitiges  pleuritisches  Exsudat,  Emphysem, 
ferner  durch  Atrophie  der  rechten  Lunge  und  dadurch  hervorgerufene 
Ausdehnung  der  linken  Lunge  (wobei  diese  jedoch  ihre  Contractions- 
kraft  noch  behält).  — Durch  die  normale  Lage  des  Herzens  sind  die 
höheren  Grade  dieser  Krankheitszustände  ausgeschlossen. 

Bei  dieser  Lage  kann  das  Herz  normal  gross  oder  auch  ver- 
grössert  sein;  indess  liegt  das  Herz  bei  sehr  bedeutender  Vergrösse- 
rung  nie  vollkommen  vertikal,  indem  dann  die  Herzspize  immer  etwas 
nach  links  abweicht. 

Bei  linkseitigem  vesikulären  Lungenemphysem  fühlt  man  häufig 
in  der  Magengrube  die  deutlichste  Pulsation ; allein  selten  ist  sie  dann 
von  der  Herzspize  bedingt,  sondern  gewöhnlich  von  dem  in  diesem 
Falle  meist  hypertrophischen  rechten  Ventrikel.  Bei  genauer  Unter- 
suchung findet  man  sehr  häufig  die  viel  schwächeren  Pulsationen  der 
Herzspize  etwa  um  zwei  Zoll  mehr  nach  links  fast  in  gleicher  Höhe 
mit  der  Magengrube. 

4)  DieLage  nach  rechts  kommt  bei  sehr  grossen  Exsudaten, 
bei  sehr  viel  Luft  im  linken  Pleuraraume,  bei  sehr  bedeutender 
Schrumpfung  der  rechten  Lunge  und  angeborner  Versezung  der 
Organe  vor. 

b.  Ausdehnung  der  von  der  Herz  systole  bewirkten  Vorwölb  ung 

der  Intercostalräume. 

feie  schwankt  bei  demselben  Gesunden  nach  den  im  Früheren 
angegebenen  Umständen  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen,  welche 
noch  weiter  gefunden  werden  bei  der  Untersuchung  verschiedener 
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gesunder,  ruhiger,  gleichgelagerter  Individuen,  indem  bei  sehr  Mageren 
mit  weiten  Inter costalräumen,  oder  bei  Kindern  die  Ausdehnung  dieser 
Vorwölbung  nicht  selten  gleichkommt  der  Ausdehnung,  in  welcher  das 
Herz  der  Brustwand  nachweisbar  anliegt,  dann  erfolgt  sie  aber  nicht 
an  allen  Stellen  gleichzeitig  sondern  im  raschen  Fortschritt  von  oben 
nach  abwärts,  — bei  muskulösen,  fetten  Individuen  mit  engen  Zwischen- 
rippenräumen dagegen  eine  Vorn  ölbung  entweder  an  gar  keiner,  oder 
nur  an  einer  beschränkten  Stelle  jenes  Umfanges  fühlbar  ist,  in 
welchem  das  Herz  zufolge  der  übrigen  Zeichen  der  Brustwand  anlie- 
gend angenommen  werden  muss. 

Nie  erstreckt  sich  aber  bei  Gesunden  die  in  demselben 
Momente  fühlbare  Vortreibung  über  mehr  als  zwei  Intercostalräume, 
und  in  Einem  nie  über  zwei  Zoll  Querausdehnung.  Findet  dieses 
an  einem  Untersuchten  Statt,  so  deutet  es  auf  V er  g r ö s s e r un g 
seines  Herzens. 

Eine  in  zwei  Zwischenrippenräumen,  oder  bloss  in  einem,  oder 
gar  nicht  fühlbare  Vordrängung  schliesst  für  sich  allein  diesen  Krank- 
heitszustand nicht  aus. 


c.  Die  Stärke  der  durchdas  H er  z unm  ittelb  ar  bewirkten  Erschüt- 
terung der  Thoraxwand. 

Diese  Erschütterung  kann  bei  Gesunden , wie  bereits  oben  an- 
gegeben, je  nach  Umständen  so  schwach  sein,  dass  man  sie  weder 
sieht  noch  fühlt,  oder  so  stark,  wie  wenn  sie  durch  einen  leichten 
Faustschlag  bewirkt  worden  wäre. 

In  krankhaften  Zuständen  kann  sie  sich  ebenso  verhalten,  oder 
noch  bedeutender  sein. 

Wir  beurtheilen  ihre  Stärke: 

1.  nach  ihrer  Dauer.  Sie  kann  nur  einen  Moment  fühlbar 
oder  sichtbar  oder  länger,  selbst  die  Hälfte  der  zwischen  zwei 
Pulsschlägen  ablaufenden  Zeit  hindurch  wahrnehmbar  sein.  Je  länger 
ihre  Dauer  beim  Gleichbleiben  ihrer  übrigen  Beschaffenheiten,  für 
desto  stärker  ist  sie  zu  halten. 

2.  nach  ihrer  Ausbreitung.  Sie  kann  an  einer  nur  wenig 
oder  an  einer  sehr  ausgedehnten  Stelle,  selbst  auf  einer  ganzen 
Thoraxhälfte,  ja  zuweilen  fast  überall  am  Thorax  fühlbar  oder  sichtbar 
sein.  In  je  grösserer  Ausbreitung  am  Thorax  sie  fühlbar  oder  sichtbar 
ist,  desto  stärker  ist  sie. 
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3 nach  der  Grösse  der  Locomotion,  welche  der 
erschütterte  Thoraxtheil  erfährt.  Häufig  besteht  die  Er- 
schütterung in  einem  blossen  Erzittern;  viel  häufiger  in  einem  sicht- 
baren, aber  nicht,  wenigstens  nicht  deutlich  fühlbaren  Heben  und 
Senken  der  um  die  Vortreibung  des  Intercostalraumes  zunächst  ge- 
legenen Thoraxparthien;  selten  in  einer  sicht-  und  auch  deutlich 
fühlbaren  Hebung  und  Senkung  einer  ausgedehnteren  Parthie  der 
Brustwand;  manchmal  wird  die  ganze  untere  Thoraxhälfte  mit  jeder 
Kammersystole  nach  links  oder  nach  rechts  verschoben,  und  macht 
bei  der  Diastole  die  entgegengesezte  Bewegung.  — Dabei  kann 
sowohl  das  fühlbare  Heben  als  auch  das  Senken  der  Brustwand,  oder 
bloss  ersteres  oder  bloss  lezteres  sehr  rasch  geschehen. 

Geschieht  die  Hebung  der  Thoraxwand  sehr  langsam,  allmählich, 


das  Senken  aber  sehr  rasch,  plözlicli,  so  fühlt  man  während  der 
Kammersystole  keine  Erschütterung,  dagegen  bekommt  man,  nament- 
lich das  palpirende  Ohr,  (der  Kopf),  bei  der  Diastole  die  Empfindung 


eines  heftigen  Stosses. 

Da  durch  einen  solchen  mit  der  Diastole  wahrnehmbaren  Stoss 
Gelegenheit  gegeben  ist,  die  Diastole  des  Herzens  mit  der 
Systole  zu  verwechseln,  so  ist  es,  um  eine  solche  Verwechslung- 
sicher  zu  vermeiden,  geratlien,  wie  bereits  oben  angegeben  wurde, 
zugleich  auch  den  Puls  der  Halsarterien  zu  fühlen.  Derjenige  Bewe- 
gungsakt des  Herzens,  welcher  mit  diesem  Pulse  der  Zeit  nach  iiber- 
einstimmt,  oder  fast  unmerklich  früher  geschieht,  ist  für  die  Herzsystole 
zu  halten.  — Diese  Regel  ist  auch  jedesmal  dann  zu  befolgen,  wenn 
man  aus  was  immer  für  einem  Grunde  über  den  Zeitpunkt  der  Systole 
in  Zweifel  ist.  Bei  ihrer  Befolgung  ist  nur  dann  ein  Irrthum  möglich 
wenn  ein  grosses  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta  vorhanden  ist 
in  welchem  Falle  nämlich  der  Puls  der  Halsarterien  merklich  später 
kommen  kann;  indess  dient  dann  der  Stoss  des  Aneurysma  selbst 
zum  Anhaltspunkte  bei  dieser  Beurtheilung.  In  vielen  Fällen  gibt 
auch  der  zweite  Pulmonalton,  wenn  er  sehr  accentuirt  ist,  Anhalts- 
punkte für  die  Bestimmung  der  Herzsystole. 

In  je  grösseren  Exkursionen  und  je  rascher  das  Heben  und 
Senken  der  Brustwand  fühlbar  geschieht,  für  desto  bedeutender  ist 
ihre  Erschütterung  zu  halten. 

4.  nach  der  Intensität  der  Erschütterung,  welche 

vom  Thorax  der  zu  fühlenden  Hand  oder  demunmittel- 

bar  oder  mittelst  des  Stethoskopes  palpirenden  Ohre 

und  Kopfe  mitgetheilt  wird.  Man  empfindet  diese  Erschütterung 
Schwan  da,  Krankenuntersuchung.  g 
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um  so  stärker,  je  rascher  und  auf  je  mehr  Punkten  die  Mittheilung 
geschieht. 

Geschieht  die  Mittheilung  der  Erschütterung  sehr  rasch,  so  be- 
kommt das  unmittelbar  palpirende  Ohr  sehr  deutlich  (weniger  deutlich 
durchs  Stethoskop)  jedesmal  auch  die  Empfindung  eines  mehr  weniger 
hell  metallisch  klingenden  Schalles,  welcher  von  der  durch  das  feste  An- 
drücken des  Ohres  an  die  Brustwand  im  äusseren  Gehörgange  abgesperr- 
ten und  durch  dieErschütterung  in  Schwingungen  versezten  Luft  hcnührt. 
— Diese  Schallempfindung  ist  nicht  selten  wegen  ihrer  Stärke  un- 
angenehm , und  verleitet  dann  den  Anfänger  gewöhnlich  ohne  Wei- 
terem zur  Annahme  einer  starken  Erschütterung  der  Thoraxwand.  Allein 
die  Intensität  dieses  Schalles  kann  auch  bei  einer  auf  nur  wenige 
Quadratlinien  Brustwand  verbreiteten  Erschütterung , bei  welcher  die 
fühlbare  Locomotion  eine  ganz  unbedeutende  ist,  eine  beträchtliche, 
unangenehm  empfundene  sein,  wenn  nur  diese  Locomotion  eine  sehr 
rasche  ist;  und  es  leuchtet  ein,  dass  bei  der  Beurtheilung  der  Stärke 
einer  Erschütterung  auch  ihre  Ausdehnung,  Dauer  und  die  Grösse 
der  Locomotion  des  Erschütterten  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen. 
Es  erscheint  daher  für  Anfänger  rathsamer,  die  zur  Beurtheilung  der 
Stärke  einer  vom  Herzen  unmittelbar  oder  mittelbar  bewirkten  Tho- 
raxerschütterung erforderlichen  Tasterscheinungen  durch  Palpation 
mit  der  Hand , als  durch  Auflegen  des  Ohres  zu  ermitteln ; oder 
wenn  schon  die  leztere  Methode  gewählt  wird , darauf  zu  achten, 
ob  ihr  Kopf  miterschüttert  wird;  nur  wenn  dies  der  Fall  ist,  ist  die 
Thoraxerschütterung  für  eine  bedeutende  zu  halten. 

Die  Stärke  der  vom  Herzen  unmittelbar  bewirkten  Erschütte- 
rung der  Thoraxwand  wird  vornehmlich  benüzt  zur  Erkenntniss  der 
Volumsvergrösserung  des  Herzens  mit  oder  ohne  gleichzeitiger  Aus- 
weitung seiner  Höhlen. 

Es  deutet  eine  mit  sichtbarer  und  deutlich  fühlbarer  Hebung 
und  Senkung  einer  ausgedehnteren  Thoraxparthie,  oder  mit  einer 
sichtba:en  und  deutlich  fühlbaren  Verschiebung  der  ganzen  unteren 
Thoraxhälfte  nach  links  und  darauf  folgenden  entgegengesezten  Be- 
wegung einhergehende  systolische  oder  diastolische  Erschütterung 
der  Brustwand  mit  Bestimmtheit  auf  bedeutende  Hypertrophie 
mit  Dilatation  beider  Her z Ventrikel,  oder  sehr  selten  nur 
eines  Ventrikels.  Diese  Erscheinung,  wenn  sie  vom  Herzen  unmit- 
telbar bewirkt  ist,  was,  wie  bereits  erinnert  wurde,  aus  den  übrigen 
Zeichen  früher  sichergestellt  sein  muss , deutet  aussei  dem  an,  das. 
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das  Herz  nocli  mit  zu  diesen  Bewegungen  hinreichender  Kraft,  ferner 
wie  rasch,  und  ob  continuirlich  oder  in  Absäzen  sich  contrahire. 
Dagegen  kann  aus  ihrem  Fehlen  nicht  ohne  Weiteres  geschlossen 
werden,  dass  das  Herz  gar  nicht,  oder  nicht  in  dieser  Weise  hyper- 
trophisch sei,  indem  ein  in  seinen  beiden  Hälften  vergrössertes  und 
dilatirtes  Herz  wegen  absoluter  oder  relativer  Schwäche,  theilweiser  Läh- 
mung, so  langsame  und  unvollständige  Contractionen  machen  kann,  dass 
durch  sie  nicht  nur  keine  mit  Hebung  oder  Verschiebung  des  Thorax 
einhergehende,  sondern  überhaupt  keine  Erschütterung  desselben,  und 
auch  keine  Vorwölbung  der  Intercostalräume  bewirkt  wird. 

Wird  eine . solche  mit  sichtbarer  und  deutlich  fühlbarer  Hebung 
und  Senkung  einer  ausgedehnteren  Parthie  der  Brustwand  einherge- 
hende Erschütterung  des  Thorax  durch  Hypertrophie  und  Dilatation 
nur  eines  Ventrikels  bedingt,  was  sehr  selten  der  Fall  ist,  so  kann 
sie  entweder  constant  sein,  wenn  gleichzeitig  Insuffizienz  des  arteriel- 
len oder  des  venösen  Klappenapparates  dieses  Ventrikels  besteht, 
(z.  B.  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ventrikels  und 
gleichzeitiger  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  — oder  bei  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  mit  Insuffizienz  der  Tricuspi- 
dalklappe),  oder  nur  zeitweise  eintreten,  wenn  eine  solche  Insuffizienz 
nicht  besteht. 

Ist  die  vom  Herzen  unmittelbar  bewirkte  Erschütterung  der 
Brustwand  nicht  von  deutlich  fühlbarem  und  sichtbarem  Heben  und 
Senken  einer  ausgedehnteren  Thoraxparthie  begleitet,  so  lässt  sich 
aus  ihr  allein,  sie  mag  sonstwie  immer  beschaffen  sein,  kein  be- 
stimmter Schluss  auf  Hyper-  oder  Atrophie  oder  normale  Grösse  des 
ganzen  Herzens  oder  einer  seiner  Hälften  machen-,  denn  es  kann 
das  Herz,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  einerseits  bei  einer  sehr  starken, 
über  den  grössten  Theil  des  Thorax  verbreiteten  Erschütterung  nor- 
mal gross,  und  andererseits  bei  einer  sehr  schwachen  oder  gar  nicht 
wahrnehmbaren  Erschütterung  der  Brustwand  in  einer  oder  in  beiden 
seiner  Hälften  bedeutend  vergrössert  oder  erweitert  sein.  Es  müssen 
daher  in  einem  solchen  Falle,  wenn  man  Hypertrophie  des  einen 
oder  anderen  oder  beider  Herzventrikel  diagnostiziren  oder  aus- 
schli essen  (z.  B.  bei  der  Diagnose:  nervöses  Herzklopfen)  will, 
sämmt liehe  übrige  Zeichen,  namentlich  die  Ausdehnung  der  in 
demselben  Momente  erfolgenden , vom  Herzen  unmittelbar  bewirkten 
Voi  Wölbung  der  Intercostalräume,  der  Ort  des  Hcrzstosses,  dann  die 
perkussorischen  und  auskultatorischen  Zeichen  des  Herzens  und  seiner 
Nachbarorgane  berücksichtigt  werden;  zuweilen  wird  man  selbst 
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dadurch  nicht  in  den  Stand  gesezt,,  eine  bestimmte  Aussage  zu 
machen,  sondern  erst  nach  länger  dauernder  aufmerksamer  Beobach- 
tung und  oft  wiederholter  Untersuchung. 

Die  Ursache  des  so  verschiedenen  Verhaltens  der  vom  Herzen 
unmittelbar  bewirkten  Thoraxerschütterung  in  ihrer  Stärke  kann  ent- 
weder in  bestimmten  Beschaffenheiten  der  Nachbarorgane  des  Herzens 
namentlich  der  Brustwand , des  Pericardium , der  Lunge,  der  Pleura, 
des  Magens,  etc.  (vergl.  pag.  107  u.  f.)  oder  im  Herzen  selbt,  oder 
in  beiden  zugleich  liegen.  — Von  Seite  des  Herzens  nimmt  auf  jene 
Stärke  Einfluss:  1)  vor  Allem  der  Innervationszustand 
desselben  und  die  durch  ihn  bedingte  Easchheit  und  Vollständig- 
keit seiner  Contractionen  ; je  hochgradiger  derselbe,  desto  stärker  ist 
beim  Gleichbleiben  der  übrigen  Umstände  die  Thoraxerschütterung. 
2)  Die  Masse  des  Herzmuskels  und  der  Fassungsraum  seiner  Höhlen  ; 
je  grösser  beide  eseteris  paribus,  desto  bedeutender  die  Thoraxerschüt- 
terung. 3)  Das  Verhältniss,  in  welchem  die  Masse  und  besonders 
die  Höhlung  der  einen  Herzhälfte  zur  Masse  und  Höhlung  der  andern 
Herzhälfte  stehen;  je  mehr  beide  Kammern  in  ihrer  Weite  differiren, 
desto  geringer  ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  die  Thoraxer- 
schütterung. 4)  Das  Verhältniss  der  Weite  des  Ventrikels  zur  Weite 
der  Arterienmündung.  Davon  vornemlich  hängt  ausser  vom  Inner- 
vationszustandc  des  Herzens  die  Dauer  der  Thoraxerschütterung  ab ; 
bei  enger  Arterienmündung  dauert  sie,  wenn  der  Ventrikel  sich  voll- 
ständig zusammenzieht,  länger  als  bei  weiter  Arterienmündung  und 
ebenfalls  vollständiger  Contraction  des  Ventrikels;  zieht  sich  der 
Ventrikel  unvollständig  zusammen,  so  kann  sie  auch  bei  sehr  enger 
Arterienmündung  nur  kurze  Zeit  dauern. 


d.  Der  Rhythmus  des  Herzstosses. 

Bei  ruhigen  Gesunden,  deren  Aufmerksamkeit  nicht  auf  die 
Untersuchung  gerichtet  ist,  findet  man  in  verhältnissmässig  langen 
Beobachtungszeiten  weder  im  Orte  und  in  der  Ausdehnung  der  vom 
Herzen  bewirkten  Vorwölbung  der  Intercos talräume,  noch  in  der  von 
ihm  hervorgebrachten  Erschütterung  der  Thoraxwand , noch  in  der 
Dauer  und  Zeitfolge  dieser  Erscheinungen  eine  Mannigfaltigkeit,  wohl 
aber  wenn  sie  körperlich  oder  seelisch  aufgeregt  sind,  und  dann  kann 
die  Mannigfaltigkeit  je  nach  dem  Grade  und  der  Veränderlichkeit 
dieser  Aufregung  zuweilen  sogar  eine  sehr  bedeutende  sein ; vielen 
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Individuen , namentlich  Kindern  und  Greisen, 


ist  sie  selbst  im  Zu- 


Herzstoss  eine  ebenso  grosse  oder  eine  nocn 
faltigkeit  nach  Raum  und  Zeit  bietlien,  oder  ein 


wahrnehmen  lassen. 


Daraus  geht  hervor,  dass  aus  Abweichungen  vom  normalen 
Rhythmus  oder  aus  einer  gänzlichen  Rbythmuslosigkeit  in  den  Er- 
scheinungen des  Herzstosses  bei  einem  ungekannten  Individuum  ohne 
Weiteres°  weder  auf  ein  Kranksein  überhaupt,  noch  auf  ein  Kranksein 
eines  bestimmten  Organes,  z.  B.  des  Herzens,  und  noch  viel  weniger 
auf  ein  gewisses  Kranksein  desselben  geschlossen  werden  könne,  un- 
geachtet dessen,  dass  bei  organischen  Krankheiten  des  Herzens  diese 
Abweichungen  am  öftesten  vorzukommen  pflegen  und  am  auffallend- 


sten sind. 

Ebenso  kann  bei  Wahrnehmung  des  normalen  Rhythmus  des 
Herzstosses  eine  organische  Krankheit  des  Herzens  nicht  ohne  Wei- 
teres ausgeschlossen  werden,  indem  fast  bei  jeder  Art  der- 
selben der  Rhythmus  des  Herzstosses  innerhalb  einer  verhältnissmässig 
selbst  langen  Beobachtungszeit  ganz  regelmässig,  ja  sogar  normal 
sein  kann. 

Es  ist  jedoch  der  Rhythmus  des  Herzstosses  kein  bedeutungs- 
loses Zeichen.  — Seine  Beschaffenheit  spiegelt  sich  in  den  meisten 
Fällen  mehr  weniger  getreu  in  den  Qualitäten  des  Aiteiieupulses, 
und  desshalb  sind  die  für  diese  angegebenen  Bedeutungen  zum 
grossen  Tkeile  auch  die  des  Herzstossrhythmus.  (Vergl.  den  Arte- 
rienpuls pag.  69.  u.  f.) 

Dass  die  Ursache  des  Herzstosses  die  Bewegungen  des  Herzens 
seien,  darüber  herrscht  keine  Meinungsverschiedenheit.  Ob  aber  das  Herz  als 
Muskel,  abgesehen  von  seinem  Höhleninhalte,  durch  seine  während  seiner  Con- 
traction  erfolgende  Form-,  Lage-  und  Consistenzveränderung  den  Herzstoss 
bewirke,  — oder  ob  durch  die  in  Folge  des  Ausströmens  des  V entrikelinhaltes 
nach  dein  Prinzipe  des  Segner’schen  Rades  bewirkte  Ortsveränderung  (Verschie- 
bung) des  ganzen  Herzens  sämmtliclie  unter  dem  Ausdrucke  „Herzstoss,“  zusam- 
mengefasste Erscheinungen  verursacht  werden,  — darüber  ist  man  nicht  einig. 

Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  bei  der  Erzeugung  der  verschiedenen  an 
gesunden  und  kranken  Menschen  bisher  beobachteten  und  in  dem  Worte  Herz- 
stoss zusammengefassten,  fühlbaren  und  sichtbaren  Erscheinungen  nicht  immer 
dieselbe  (dem  Quäle  nach)  Ursache  tlnitig  sei. 

Eine  Locomotion  des  ganzen  Herzens  meist  in  einer  von  der  Herzbasis 
zur  Herzspize  gehenden  Richtung  ist  unzweifelhaft;  die  Ursache  derselben  ist 
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höchst  wahrscheinlich  die  Dehnung  der  vom  Herzen  abgehenden  grossen  Gefässe, 
bewirkt  durch  die  bei  der  Herzsystole  in  sie  neu  eingetriebene  Blutmenge. 

Bei  gesunden  Menschen  scheint  die  wesentlichste  Ursache  des  Herzstosses 
die  Formveränderung  des  Herzens,  namentlich  die  Vergrösserung  seines  von 
vorn  nach  rückwärts  gehenden  Durchmessers  bei  seiner  systolischen  Erhärtung 
zu  sein. 

Unter  den  vom  Herzen  bei  seiner  Contraction  angestrebten  Veränderungen 
seiner  Lage  scheint  die  Lageveränderung  seiner  Spize,  wodurch  sie  sich  in  die 
auf  dem  Mittelpunkte  der  Kammerbasis  senkrechte  Axe  zu  begeben  sucht,  unter 
geeigneten  Umständen  am  meisten  zur  Hervorbringung  des  Herzstosses  beizu- 
tragen (S  p i z e n s t o s s) . 

Pulsirende  Bewegungen  am  Thorax,  welche  vom  Herzen  mit- 
telbar bewirkt  werden,  können  erscheinen: 

bei  pneumonischer,  oder  tuberkulöser,  oder  krebsiger  Infiltration 
der  Lungen,  wenn  sie  einerseits  an  die  Brustwand  und  andererseits 
an  das  Herz  oder  eine  oder  mehrere  der  grossen  Brustarterien  reicht. 
In  solchen  Lagerungsverhältnissen  kann  auch  ein  abgesacktes  Exsudat, 
eine  krebsige  oder  andersartige  Geschwulst  im  Thoraxraume  Pulsa- 
tionen der  Brustwand  veranlassen  ; 

bei  Schwund  der  linken  Lunge  im  Gefolge  von  Tuberkulose, 
wenn  dadurch  die  Art.  pulmonalis  an  die  Thoraxwand  unmittelbar 
anzuliegen  kommt; 

bei  Aneurysmen  der  Art.  aorta,  annonyma,  subclavia,  der  Art. 
pulmonalis,  wenn  sie  an  die  Brustwand  reichen.  Zuweilen  fühlt  man 
bei  Aneurysmen  einen  Doppelstoss,  einen  (Herz-)  systolischen  und 
diastolischen  Stoss  ; 

über  der  ganzen  Lebergegend  bei  Insuffizienz  der  Valvula  tri- 
cuspidalis. 

Durch  welche  der  angegebenen  krankhaften  Zustände  die  am 
Thorax  fühlbare  (Herz-)  systolische  oder  diastolische  Pulsation  ver- 
mittelt werde,  lässt  sich  aus  der  dadurch  erhaltenen  Tastempfindung 
allein  nicht  entscheiden ; nur  wenn  eine  am  Thorax  vorhandene  Ge- 
schwulst pulsirt,  und  mit  jedem  Pulse  gleichzeitig  eine  Zunahme 
aller  ihrer  Dimensionen  fühlen  lässt,  gilt  dies  für  ein  charakteristisches 
Zeichen  eines  Aneurysma. 

Ist  der  Ort  solcher  Pulsationen  die  Herzgegend  oder  ihre  nächste 
Umgebung , wie  dies  verhältnissmässig  am  öftesten  bei  Aneurysmen 
der  aufsteigenden  Aorta  der  Fall  zu  sein  pflegt,  dann  ist  es  oft 
schwierig,  zuweilen  selbst  unmöglich,  zu  entscheiden,  ob  sie  von  einem 
Aneurysma  oder  vom  Herzen  unmittelbar  verursacht  werden , beson- 
ders wenn  die  Lage  des  Herzens  aus  den  übrigen  Zeichen  nicht  genau 
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„ k.nn  und  an  einer  daselbst  etwa  wahrnehmbaren 

rfSbunTeine  mit  ihrer  Pulsation  gleichseitige  Ausdehnung  nach 
IZn  Dimensionen , wie  sie  bei  Aneurysmen  gewöhnlich , aber  nie  t 
jedesmal,  gefühlt  werden  kann,  nicht  wahrnehmbar  ist. 

J In  Fällen  von  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel, 
delien  die  genaue  Bestimmung  der  Lage  des  Herzens  meist  mog- 
,jcll  ist  werden  zuweilen  wegen  Lähmung  der  vorderen  Wand  des 
Conus  ’arteriosus  dexter  systolische  Pulsationen  an  der  Basis  des 
Herzens  verursacht,  welche  möglicher  Weise  von  einem  Arterienaneu- 
rysma herrührend  gehalten  werden  können. 

Zu  bemerken  ist  noch,  dass  bei  oberfiächlich  gelegenen  Cavei- 
„en  und  Lähmung  der  begrenzenden  Intercostalmuskeln  mit  der 
Exspiration  ein  Vortreiben  (Aufblähen)  der  betreffenden  Partlne  des 
Zwischenrippenraumes  und  ein  Einziehen  desselben  mit  der  Inspira- 
tion, also  gleichsam  ein  mit  den  Respirationsbewegungen  synehrom- 
sche's  Pulsiren  sieht-  und  fühlbar  sein  kann. 


2. 


Die  vibrirenden  Bewegungen  am  Ihorax. 


Als  solche  erscheinen:  a)  cler  Stimmfremitus,  b)  die  Rhouchus- 

vibrationen,  c)  das  Kazenscbnurren. 

a)  Legt  man  die  Hand  unterhalb  der  Schlüsselbeine  an  die 

vordere  Brustwand  eines  mit  tiefer,  starker  Stimme  sprechenden, 
massig  genährten  Gesunden,  so  fühlt  man  ein  Erzittern  (Vibriren) 
derselben , welches  in  seiner  Dauer  und  Stärke  rhythmisch  mit  dei 
Dauer  und  Stärke  der  einzelnen  Sprachlaute  sich  ändert,  — Stimm- 
fremitus = Vokal fremitus  = Pektoralfremitus.  Die  Stärke  des 
Stimmfremitus  bei  demselben  Individuum  ist  ausserdem  noch  nach 
den  verschiedenen  Thoraxgegenden  verschieden , und  stimmt  darin 
im  Allgemeinen  mit  den  ebenfalls  davon  abhängigen  Modifikationen 
in  der  Stärke  der  am  Thorax  bei  Gesunden  hörbaren  Stimme  über- 
ein, mit  welcher  der  Vokalfremitus  auch  in  ihrem  verschiedenen  Ver- 
halten hei  verschiedenen  Gesunden  parallel  geht. 

In  krankhaften  Zuständen  der  Respirationsorgane  können  die 
Stimmvibrationen  an  Stellen  der  TLhoraxoberfläche , an  denen  sie  im 
Normalzustände  gefühlt  wurden,  ungewöhnlich  stark,  oder  ungewöhn- 
lich schwach,  oder  gar  nicht,  oder  auch  an  Stellen  gefühlt  werden, 
an  welchen  sie  hei  ähnlich  individualisirten  Gesunden  nicht  fühlbar 
sind. 

Die  Ursache  dieses  verschiedenen  Verhaltens  ist  im  Wesent- 
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liehen  dieselbe,  wie  die  des  ähnlichen  Verhaltens  der  am  Thorax  bei 
Kranken  hörbaren  Stimme  ; es  wird  daher  die  richtige  Deutung  des 
Stimmfremitus  aus  dem  bei  den  Auskultationserscheinungen  über  die 
Stimme  zu  Besprechenden  sich  ergeben. 

Man  benüzt  das  Verhalten  des  Stimmfremitus  gewöhnlich  zur 
Differenzialdiagnose  zwischen  Pneumonie  und  pleuritischem  Exsudate, 
indem  man,  wenn  der  Stimmfremitus  auf  der  gesunden  Seite  vor- 
handen ist,  und  an  der  correspondirenden  Stelle  der  kranken  Seite 
auffallend  schwächer  ist,  oder  ganz  fehlt,  sich  für  das  Bestehen  eines 
pleuritischen  Exsudates,  wenn  er  aber  auf  der  kranken  Seite  in  der- 
selben Stäi’ke  oder  noch  stärker  fühlbar  ist , für  das  Bestehen  einer 
Pneumonie  entscheidet.  — Obwohl  man  auf  diese  Weise  in  vielen 
Fällen  das  Richtige  enath,  so  ist  doch  dadurch  nicht  schon  volle 
Sicherheit  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose  gegeben,  da  der  Stimm- 
fremitus  weder  bei  Pneumonie  immer  vorhanden  ist,  noch  bei  pleu- 
litischem  Exsudate  jedesmal  fehlt  oder  auffallend  geschwächt  ist. 

b)  Wn-d  innerhalb  der  Luftwege  durch  den  Luftstrom  ein  sich  ihm  ent- 
gegensezendes  Hinderniss  (eine  zähe  Schleimmasse,  eine  Schleimhautfalte,  oder 
etwas  Aehnliches)  in  Schwingungen  versezt , so  können  sich  diese  unter  geeig- 
neten Umständen  bis  an  die  Oberfläche  der  Brustwand  fortpflanzen,  und  hier 
entweder  bloss  gehört  werden  als  sogenannte  trockene  Rasselgeräusche,  oder  auch 
gefühlt  werden  als  sogenannte  Rh onchus Vibrationen.  Die  Bedeutung  der 
Rhonchusvibrationen  häng-t  von  der  Erzeugungsstelle  des  Rhonchus  ab,  welche 
aus  der  Beschaffenheit  der  Vibrationen  nicht  erschlossen  werden  kann,  sondern 
aus  anderen  Umständen,  wie  sich  bei  Besprechung  der  Rasselgeräusche  ergeben 
wird,  — Es  Jst  übrigens  dieses  Zeichen  selten  von  erheblicher  Wichtigkeit, 

c)  Iu  cler  Herzgegend  oder  längs  der  aufsteigenden  Aorta  kann 
man  meist  synckronisch  mit  der  Herzdiastole  Vibrationen  fühlen,  die 
mehr  weniger  ähnlich  sind  den  am  Halse  einer  schnurrenden  Kaze 
wahrnehmbaren,  und  desslialb  Kazenschnurren  heissen.  Das 
Kazensclmurren  kann  entweder  sehr  kurz  oder  so  gedehnt  sein,  dass 
es  nur  auf  einen  Augenblick  während  der  Systole  unterbrochen  er- 
scheint. — Am  gewöhnlichsten , und  auch  am  deutlichsten  und  ge- 
dehntesten trit  das  Kazenschnurren  bei  Stenose  des  Ostium  venosum 
sinistrum  auf,  seltener  und  in  der  Regel  weniger  deutlich 
bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen ; auch  bei  Aortenstenose  (dann 
systolisch)  und  bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta  wurde  es 
beobachtet.  Das  pericardiale  Reiben  kann  in  seltenen  Fällen  eben- 
falls den  Charakter  des  Schnurrens  biethen. 
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3.  Die  reibenden  Bewegungen  am  Thorax. 

Reibende  Bewegungen  sind  nur  am  kranken  Thorax  fühlbar. 
Sie  erscheinen  am  gewöhnlichsten  als  pleuritisches  oder  als  pericar- 
diales Reiben,  — p 1 eur i tischer  oder  peric  ardialerReibungs- 
fremitus.  — Da  bei  diesen  Reibebewegungen  gleichzeitig  ein  De- 
räusch  — das  pleuritische  oder  pericardiale  Reibungsgeräusch  — 
hörbar,  und  oft  bloss  dieses  wahrnehmbar  ist,  so  wird  darüber  erst 
bei  den  auskultatorischen  Erscheinungen  ein  Näheres  angegeben. 


c)  Das  Hervorrufen  von  Fluktuation  am  Thorax. 

Abgesehen  von  der  Schwappung,  welche  sich  in  Geschwülsten, 
die  in  der  Thoraxwand  eingebettet  sind,  etwa  hervorrufen  lässt,  ist 
am  Thorax  eine  von  innerhalb  der  Thoraxhöhle,  in  der  Pleurahöhle, 
in  der  Höhle  des  Pericardiums,  oder  in  irgend  einer  neugebildeten 
Höhle  befindlicher  tropfbarer  Flüssigkeit  herrührende  Fluktuation  we- 
gen der  eigenthümlicken  Zusammensezung  der  Brustwand  schwer  und 
wohl  nur  selten  unzweifelhaft  nachzuweisen;  — am  leichtesten 
au  nach  aussen  protuberirenden,  abgesakten  pleuritischen  Exsudaten 
oder  Lungenabscessen ; — bei  massenhaften  pericardialen  Exsudate 
nur  an  Individuen  mit  dünnen  Brustwandungen,  weiten  Intercostal- 
räumen  und  Lähmung  der  Zwischenrippenmuskeln  der  betroffenen 
Gegend,  und  sehr  langsamen  oder  sehr  schwachen  Herzkontraktionen. 

Man  wird  übrigens  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  nur  in  äus- 
serst  seltenen  Fällen  dieses  Zeichens  unumgänglich  bedürftig  sein. 

Das  Verfahren  zur  Hervorrufung  und  Wahrnehmung  einer  sol- 
chen Fluktuation  ist  das  im  Allgemeinen  pag.  47  angegebene,  wel- 
ches nach  Umständen  verschiedentliche  Modifikationen  erfährt,  deren 
auffallendste  das  kräftige  Schütteln  (!)  des  Kranken  durch  einen  Ge- 
lnilfen  ist,  während  der  Untersuchende  durch  Befühlen  am  Thorax 
des  Kranken  Fluktuation  wahrzunehmen  sich  bemüht,  bei  Pneumo- 
pyotborax.  (Aehnlick  verfahrt  man  bei  Hervorrufung  des  Fluktuations- 
geräusches am  Thorax,  s.  d.  bei  den  Auskultationserscheinungen.) 

Ferner  eruirt  die  besondere  Palpation  : 

e)  am  Abdomen:  ob  seine  Decke  gespannt,  angezogen, 
schmerzhaft  (Unbeweglichkeit  des  Bauches  beim  Athmen,  und  daher 
Brustatkmen),  oder  schlaff,  weich,  traktabel  sind ; ob  eine  sichtbare 
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Volumsvergrösserung  desselben  von  Fett-,  oder  Wasser-  oder  Luft- 
anhäufung in  ihnen  oder  von  Flüssigkeit  in  seiner  Höhle 
(Schwappung),  oder  von  Vergrösserung  einzelner  oder  mehrerer  der  in 
dieser  Höhle  befindlichen  Organe:  Milz,  Leber,  Harnblase,  Uterus 
etc.,  oder  von  Ovariencysten,  oder  Pseudoplasmen,  u.  s.  w.  herrühre, 
wodurch  so  wie  aus  dem  durch  Palpation  eruirbaren  Verhalten  der 
Bauchwirbelsäule  manche  krankhafte  Erscheinungen  am  Thorax  (ab- 
norme Herzlage,  Anomalien  in  der  Form,  Resistenz,  in  den  Bewe- 
gungen des  Thorax  etc.)  eine  richtigere  Deutung  bekommen;  ob  die 
Lage  der  Milz,  der  Leber  die  normale  sei,  oder  ob  namentlich  die 
Leber  einen  tieferen  Stand  habe  (Lungenemphysem,  Pneumothorax, 
pleuritisches  Exsudat,  vergl.  pag.  101  u.  f.) ; ob  ein  in  der  Magen- 
giube  etwa  sichtbares,  mit  dem  Arterienpulse  rhythmisches  Pulsiren 
vom  Herzen  unmittelbar  (vergl.  pag.  111),  oder  von  der  Aorta  abdo- 
minalis, oder  von  einem  Aneurysma  derselben  herrühre ; oder  ob  sich 
an  dieser  Stelle  solche  Pulsationen,  wenn  sie  auch  nicht  sichtbar  sind, 
fühlen  lassen  oder  nicht  (bei  fehlendem  Herzstoss  am  Thorax) ; ob 
dei  fiihlbaie  Theil  der  Leber  rhythmisch  mit  dem  Arterienpulse  er- 
schüttert, und  von  oben  nach  unten  verschoben  wird  (Insuffizienz  der 
Tricuspidalklappe,  vergl.  pag.  118)  u.  s.  w. 

1)  an  den  unteren  und  oberen  Extremitäten:  ob 
sichtbare  Gestaltsanomalien  an  denselben  von  Oedem  oder  von  Ge- 
staltsabweichungen der  Knochen  etc.  herrühren  ; die  Dicke  und  Länge 
der  langen  Knochen,  Fingerknochen  (vergl.  pag.  90)  ; namentlich  aber 
die  Gestalt  des  Beckens,  um  beurtbeilen  zu  können,  ob  und  in  wie 
weit  etwa  vorhandene  Difformitäten  des  Thorax  davon  abzuleiten 
seien ; u.  s.  w. 


Die  Ermittlung  von  Raumverhältnissen  mittelst  Messinstrumenten  am  Unter- 
suchten, um  daraus  auf  dessen  Gesund-  oder  Kranksein  und  die  Art  des  Krank- 
seins schliessen  zu  können,  heisst  Mensur ation. 

Durch  die  Resultate  der  Mensuration  werden  viele  Wahrnehmungen  des 
Augenmaasses  und  der  Palpation  theils  bestätigt  oder  berichtigt,  theils  dort,  wo 
Inspection  und  unmittelbare  Palpation  nicht  möglich  sind,  ergänzt. 
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Die  Werkzeuge  iler  Messung  sind  sehr  vielgestaltig:  der  Tas^'l  und 
seine  Variationen,  der  Zollstab,  die  Messkette,  das  Messband,  m.t  Skalen 
sehene  Sonden,  verschiedenartig  construirte  Hohlmaasse,  u s.  w. 

In  vielen  Sphären  der  Diagnostik  (z.  B.  Geburtshilfe  Clnrurga  ) st  d e 
Mensnration  von  hohem  Werthe,  ja  in  maneben  Wien  entseherdend  m d« 
Diagnostik  der  Krankheiten  der  Eespirations-  und  Cironlat.onsorgane 

verliältnissmässig  von  geringem  Werthe.  pv«tstellun°- 

Man  hat  zwar  manche  Messinstrumente,  welche  bei  dei  Feststcllu  e 

gewisser  physiologischer  Erscheinungen  am  Thorax  Gesunder  durch  Genauig- 
keit in  den  mit  ihnen  gewonnenen  Zahlen  sich  auszeichneten,  auch  zur  genauen 
Ermittlung  von  für  die  Diagnose  krankhafter  Zustände  namentlich  der  Kespira- 
tionsorgane  wichtigen  Kaumverhältnissen  am  Thorax  empfohlen,  wie: 

den  Brustmesser  von  Sibson;  - misst  die  tiefen  Durchmesser  des 

Thorax ; , , 

das  Stethometer  von  Quain;  — misst  den  Thoraxumfang; 
das  Spirometer  von  Hutchinson;  - misst  das  Volumen  der  mit 
einer  möglichst  tiefen  Exspiration,  welche  einer  möglichst  tiefen  Inspiration  fo  g , 

ausgeathmeten  Luft  (Athmungs grosse) ; 

und  Einige  wollen  damit  auch  wirklich  feinere,  richtigere,  frühzeitigere 
Diagnosen  gemacht  haben,  als  es  mit  den  durch  die  übrigen  Methoden  gewonne- 
nen Zeichen  möglich  gewesen  wäre. 

Allein  bezüglich  der  beiden  ersten  Instrumente  hat  die  Erfahrung,  gelehrt, 
dass , weil  bedeutende  Abweichungen  von  den  normalen  Kaumverhältnissen  am 
Thorax  durch  ein  geübtes  Auge  viel  rascher,  bequemer  und  mit  der  für  den  diagnosti- 
schen Zweck  hinreichenden  Genauigkeit  erkannt  werden,  sie  in  diesem  Falle 
entbehrlich  seien,  und  dass,  wenn  das  Auge  keine  Differenzen  wahrzunehmen 
vermag,  die  mit  ihnen  etwa  dennoch  nachweisbaren  Unterschiede  unzuvei lässige 
und  daher  meist  zu  Irrschlüssen  verleitende  Zeichen  seien.  — Es  wird  desshalb 
von  ihnen  hier  im  Weiteren  abgesehen. 

Am  ehesten  noch  wäre  bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  übrigen  Zeichen 
das  zweite  verwendbar  bei  Bestimmung  der  Ab-  und  Zunahme  bereits  diagnosti- 
zirter  pleuritisclier  Ergüsse.  Doch,  will  man  diese  Bestimmung  durch  die  Men- 
suration  des  Thoraxumfanges  ausführen,  so  bedient  man  sich  dazu  noch  einfacher 
des  sogenannten  französischen  Schneidermaasses , des  Messbandes,  eines 
unelastischen,  in  Centimeter  getheilten,  schmalen  Bandes.  Dass  man  bii  den  ein- 
zelnen Messungen  das  Band  immer  an  dieselben  Punkte  am  Thorax  anlegen 
müsse,  ist  selbstverständlich. 


Bezüglich  der  Nothwendigkeit  oder  Entbehrlichkeit  der  Spirometrie 
in  ihrer  gegenwärtigen  Leistungsfähigkeit  für  die  Diagnose  des  Zustandes  der 
Respirationsorgane  scheint  man  noch  nicht  allgemein  einig  zu  sein. 

Die  Uebung  irgend  einer  Art  der  Krankenuntersuchung,  und 
somit  auch  der  Spirometrie,  erscheint  nur  dann  gerechtfertigt.,  wenn  durch  sie 
genauere  Diagnosen  — oder  gleich  genaue  in  kürzerer  Untersuchungszeit 
— ermöglicht  werden,  als  durch  die  übrigen  den  Kranken  zugestandenermassen 
weniger  anstrengenden  Untersuchungsmethoden,  wie  Inspection,  Palpation,  Per- 
kussion, Auskultation. 
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Es  ist  einleuchtend,  dass  durch  das  Spirometer  das  Volumen  der  exspi 
rirten  Luft  genauer  und  in  kürzerer  Zeit  bestimmt  wird,  als  es  durch  Inspection 
Paipation,  Perkussion  und  Auskultation  des  Thorax  möglich  ist,  und  je  möglich 
werden  wird.  6 

Da  aber  nicht  schon  aus  diesem  Volumen  allein,  sondern  erst  aus  der 
Berücksichtigung  seiner  Verhältnisse  zu  einer  grossen  Reihe  von  anderen  Um 
ständen  sich  aussagen  lässt,  ob  die  Athmungsgrösse  die  normale  oder  eine  ver 
minderte  sei,  die  Eruirung  dieser  Umstände:  - Körperhöhe,  Körpergewicht  des 
Untersuchten ; Lange,  Umfang  und  Beweglichkeit  seines  Thorax;  Stand,  Alter 
Geschlecht  und  bisherige  Lebensweise  desselben;  dann  verschiedene  körperliche 
Zustande,  wie:  Stellung  und  Lage  des  Körpers  während  des  Versuches.  Leere 
oder  Anfullung  seines  Magens  und  übrigen  Darmkanales  mit  Speisen,  Getränken 
Gasen  etc.,  Frequenz  der  Athembewegung,  u.  s.  w.;  ferner  der  Thermometer- 
und  Barometerstand;  - unläugbar  viel  längere  Zeit  fordert  als  die  detailirtest 
vorgenommene  Inspection,  Palpation,  Perkussion,  Auskultation,  zumal  als  nach 
den  Forderungen  der  Pfleger  der  Spirometrie  viele  jener  Umstände  (Körperhöhe  • 
Länge,  Umfang  und  Beweglichkeit  des  Thorax)  durch  Messung  mit  geeigneten 
Maassen  ermittelt  werden  sollen:  so  wird  wohl  nicht  behauptet  werden  können, 
dass  die  Ausübung  der  Spirometrie  zum  Zwecke  der  Diagnose  krankhafter  Zu- 
stände der  Respirationsorgane  eine  kürzere  Zeit  erfordert,  als  die  sonst 
üblichen  Untersuchungsmethoden. 

Eine  auf  diese  Weise  genug  mühevoll  erschlossene  Verminderung  der 
Athmungsgrösse  berechtigt  erst  nicht  ohne  Weiteres  zu  Schlüssen  auf  den  Zustand 
der  Lungen,  da  zuvor  alle  krankhaften  Zustände  der  übrigen  Organe,  welche 
für  sich  eine,  nach  Umständen  sehr  bedeutende  Verminderung  jener  Grösse  bedin- 
gen können,  wie:  Lähmung  des  Zwerchfelles,  oder  grösserer  oder  kleinerer 
Gruppen  der  übrigen  Athmungsmuskeln,  schmerzhafte  Zustände  der  Brustwand, 
des  Unterleibes,  Hypertrophie  des  Herzens,  grosses  pericardiales  Exsudat,  pleuri- 
tisches  Exsudat,  Neo  lasmen  im  Thoraxraume,  grosser  Milztumor,  u.  s.  w.,  u.  s.  w. 
ausgeschlossen,  oder  in  ihrem  Antheile  an  der  Verminderung  der  Athmungsgrösse 
bestimmt  werden  müssen.  Diese  sämmtlichen  Ausschliessungen  und  Bestimmungen 
werden  nicht  durch  das  Spirometer  vermittelt.  — Und  ist  endlich  die  bestehende 


Verminderung  der  Athmungsgrösse  als  von  dem  Zustande  der  Limgen  herrührend 
erschlossen  worden,  so  lässt  sich  aus  der  gefundenen  Zahl  dieser  Verminderung 
allein  mit  Sicheiheit  gar  Nichts  aussagen  über  die  Natur  des  sie  bedingenden 
Zustandes  der  Lungen,  da  eine  selbst  sehr  bedeutende  Verminderung  der  Ath- 
mungsgrösse bei  den  verschiedenartigsten  Krankheitszuständen  derselben  bestehen 
kann;  die  bis  jezt  überhaupt  mögliche  sichere  Entscheidung,  von  welcher  Lun- 
genkrankheit diese  Verminderung  rühre,  geschieht  wieder  nur  durch  die  Zeichen 
der  übrigen  Untersuchungsmethoden. 

Es  kann  demnach  von  der  Spirometrie  auch  nicht  behauptet  werden, 
dass  sie  bezüglich  der  Diagnose  krankhafter  Zustände  der  Respirationsorgano 
genauere  oder  sichrere  Resultate  liefere  als  die  gewöhnlichen  übrigen  Unter 
suchungsarten. 

Der  praktische  Diagnostiker  wird  desshalb  ohne  Schwierigkeit  begreifen, 
dass  die  Spirometrie  für  ihn  vollkommen  entbehrlich  sei,  und  dass,  abgesehen 
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von  der  Unausführbarst  derselben  in  vielen  Krankheitszuständen  der  Respira- 
tionsorgane, in  der  Diagnostik  der  Lungenkrankheiten  das  Verhältnis  der 
Spirometrie  zu  den  übrigen  Untersucliungsmetlioden  schier  das  gegenteilige  von 
dem  sonst  verbreiteten  ist : — während  nämlich  die  Spirometrie  auf  ihrer  gegen- 
wärtigen Entwicklungsstufe  zur  Diagnose  krankhafter  Zustände  der  Rcspirations- 
organe  nichts  beiträgt,  was  durch  die  übrigen  Untersuchungsarten  nicht  rascher 
und  sichrer  erkannt  werden  könnte,  bekommen  die  Angaben  des  Spirometers 
in  Krankheiten  überhaupt  und  der  Respirationsorgane  insbesondere  erst  durch 
die  Zeichen  der  übrigen  Methoden  der  Krankenuntersuchung  eine  Bedeutung.  — 

Eine  Empfehlung  des  Spirometers  zum  Gebrauche  bei  der  Untersuchung 
Conscriptionspflichtiger  kann  nur  von  Nichtfeldärzten  hei  rühren. 

Die  Mehrzahl  der  Pfleger  und  Verfechter  der  Spirometrie  bei  Kranken 
bekommt  auch  durch  sie  heutzutage  fast  weiter  nichts  als  das  Ausschliessungs- 
vemiögen  vieler  (!)  Lungenkrankheiten,  namentlich  der  Lungentuberkulose,  und 
hinwiederum  das  Erkenntnisvermögen  dieser  lezteren  zu  einer  Zeit,  zu  welcher 
sie  durch  sonstige  Zeichen  angeblich  nicht  erkannt  werden  kann.  Ob  man 
Ursache  habe,  sie  um  die  Sicherheit  dieses  Vermögens  zu  beneiden,  oder  nicht, 
wird  Jedem  bei  einiger  Ueberlegung  sicherlich  nicht  schwer  werden,  sich  aus 
dem  Vorhergehenden  klar  zu  machen. 

Auf  Kliniken  sollte  jedoch  dieses  Instrument  nicht  fehlen,  theils  des  physio- 
logischen Interesses  wegen,  um  durch  zulässige  Versuche  an  Kranken  die  Abhän- 
gigkeitsverhältnisse der  Ath  mungsgrösse  von  krankhaften  Zuständen  nach  und 
nach  kennen  zu  lernen,  — bei  dem  gegenwärtigen  Stande  des  Wissens  über 
diesen  Gegenstand  aber  hauptsächlich  desshalb,  um  auf  Grundlage  solcher  V er- 
suche den  Lernenden  aufmerksam  machen  zu  können,  durch  so  bestimmte,  und 
bedingungslose  Aussprüche,  wie  den  des  Dr.  Fried.  Günsburg,  Klinik  der 
Kreislaufs-  und  Athmungsorgane,  1856  pag.  343  „die  Spirometrie  . . . hat 

zu  dem  wichtigen  Resultate  geführt,  dass  eine  Verminderung  der  spn-ometri- 
schen  Zahl  um  Vs  der  Normalzahl  ein  sicheres  (!)  Zeichen  der  beginnen- 
den Tuberkulose  der  Lungen  ist,“  sich  nicht  irreführen  zu  lassen. 

Wenn  dem  Gesagten  zufolge  die  Mensuration  bei  der  Erforschung  krank- 
hafter Zustände  der  Respirationsorgane  für  den  in  den  übrigen  Untersuchungs- 
methoden  Geübten  eine  in  den  meisten  Fällen  entbehrliche  und  zu  vernachläs- 
sigende Operation  ist,  so  ist  sie  es  nicht  auch  für  den  in  der  Ermittlung  physi- 
kalischer Zeichen  am  Kranken  noch  Ungeübten,  für  den  Anfänger;  dieser  wird 
vielmehr  wohl  thun , sein  Augenmaass  durch  wirkliche  Messung  mit  dem 
Messbande  fleissig  zu  kontroliren  (vergl.  pag.  4),  um  so  mehr,  je  weniger  er  die 
ihm  am  Cadaver  dazu  gebotene  Gelegenheit  beniizt  hat. 

Das  Messband  reicht  zur  Eruirung  der  Raumverhältnisse  am  Thorax  für 
das  praktische  Bediirfniss  vollkommen  aus. 

Zur  Messung  kleiner  Distanzen  am  Thorax,  z.  B.  der  Breite  oder  Länge 
des  Herzens,  oder  der  Verbreitung  einer  bestimmten  Modifikation  des  Perkussions- 
schalles über  den  Thorax,  u,  s.  w.  bedient  man  sich  aber  in  der  Regel  am  zweck- 
massigsten  der  Plessimeterscheibe,  welche,  nur  etwas  stärker  angedrückt,  nach 
dem  Aufheben  jedesmal  eine  deutliche,  kürzere  oder  längere  Zeit  sichtbare  Spur 
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zurücklässt,  und  dann  an  diese  angrenzend  in  der  beabsichtigten  Richtung  wei- 
ter angelegt  werden  kann.  — Ist  der  Durchmesser  der  Scheibe  bekannt,  so  können 
begreiflicherweise  die  mit  dem  Plessimeter  erhaltenen  Zahlen  in  Zollen,  Centime- 
tern,  etc.  ausgedrückt  werden.  — Bedient  man  sich  stets  desselben  Plessimeters 
oder  verschiedener  Plessimeter,  deren  Scheibendurchmesser  gekannt  sind,  so  sind 
die  zu  verschiedenen  Zeiten  erhaltenen  Messungsresultate  miteinander  ver- 
gleichbar. 


D.  Die  Ponderation. 


Die  regelmässig  wiederholte  Wägung  des  Kranken,  und,  soweit  ausführ- 
bar, auch  seiner  Ingesta  und  Egesta,  um  nach  den  dadurch  erhaltenen  Zahlen 
unter  Berücksichtigung  der  durch  die  übrigen  Methoden,  besonders  Inspection 
und  Palpation  erhaltenen  Zeichen  selbst  kleine  Schwankungen  in  der  Ernährung 
desselben  möglichst  genau  beurtheilen  zu  können,  heisst  Ponderation. 

Dass  kleine  Zu-  und  Abnahmen  der  Ernährung  auf  die  pag.  48  u.  f. 
angegebene  Weise  durch  Palpation  allein  nicht  erkannt  werden  können  wird 
daselbst  einleuchtend  geworden  sein. 

Die  Ponderation  ist  bei  der  Feststellung  der  anatomischen  Localdiagnose 
ganz  entbehrlich.  Dagegen  ist  sie  von  grossem  Werthe  für  die  Beurtheilung  der 
Intensitätsschwankungen  im  Verlaufe  bereits  diagnostizirter , namentlich  chroni- 
scher Krankheitsfälle;  ausserdem  erhalten  gar  manche  übrige  Erscheinungen 
durch  die  Ponderation  eine  richtigere  Deutung.  So  z.  B.  ist  es  nicht  selten 
dass  liydropische  Ergüsse,  namentlich  im  Morbus  Brightii  dem  Augenscheine  nach 
in  Abnahme  begriffen  sind,  ohne  dass  ihre  Totalquantität  wirklich  sich  vermin- 
dert hat,  indem  von  ihnen  bloss  der  Ort  gewechselt  wurde.  Da  nun  beim  Morbus 
Brightii  ausser  nach  zuverlässigeren  Zeichen  (Eiweiss-  Harnstoffmenge  etc.)  auch 
nach  der  ab-  und  zunehmenden  Menge  der  hydropischen  Ansammlungen  die  Zu- 
und  Abnahme  desselben  diagnostizirt  wird,  so  ist  durch  den  blossen  Augenschein 
eine  Irrtliumsquelle  gegeben,  welche  am  sichersten  nur  durch  Ponderation  ver- 
mieden wird. 

Leider  kann  aus  naheliegenden  Gründen  diese  so  sehr  berechtigte  Methode 
nur  auf  Kliniken  und  in  Spitälern  ihre  Anwendung  finden,  wo  sie  indess  eben- 
falls mit  äusserst  seltenen  Ausnahmen  unbegreiflicher  Weise  gar  nicht  geübt 
wird. 
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E.  Die  Perkussion. 


Das  Anklopfen  an  die  Oberfläche  des  Körpers  des  Untersuch- 
ten, um  aus  der  Beschaffenheit  des  dadurch  hervorgerufenen  Schal- 
le   des  Perkussionsschalles  — auf  die  Beschaffenheit  der 

darunter  liegenden  Organe  schliessen  zu  können,  heisst  Perkus- 
sion. 

Dieses  Anklopfen  geschieht  entweder  mit  dem  von  Piof.  Wi  n- 
trich  angegebenen  Hammer  - Hammerperkussion,  oder  weit 
gewöhnlicher  mit  dem  Zeige-  oder  Mittelfinger  der  geübteren  Hand  durch 
eine  möglichst  rasche  Bewegung  im  Handgelenke,  wobei  der  zugehörige 
Arm  selbst  keine  Ortsveränderung  machen,  und  der  Finger  so  ge- 
krümmt sein  soll,  dass  sein  Nagelglied  die  zu  perkutirende  F läche 
vertikal  trifft,  — Finger  perkussion;  und  zwar  in  beiden  F ällen  j ezt 
nie  mehr  unmittelbar  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  — unmittel- 
bare Perkussion,  sondern  fast  nur  entweder  auf  das  an  sie 
angedrückte  elfenbeinerne  Plessimeter  oder  auf  die  Dorsalfläche  des 
lezten  oder  mittleren  Gliedes  eines  untergelegten  Fingers  der  andern 
Fland,  — mittelbare  Perkussion. 

Das  Plessimeter  soll  mit  jenem  Theile  seiner  Platte,  auf  wel- 
chen perkutirt  wird,  nicht  hohl  auf  der  zu  untersuchenden  Stelle  lie- 
gen, d.  h.  es  soll  zwischen  dieser  und  jenem  Plattenabschnitte  kein 
Theil  des  äussern  Luftraumes  sich  befinden ; desshalb  soll,  wenn  z.  B. 
wegen  zu  bedeutender  Tiefe  und  Enge  der  Intercostalräume  das  Ples- 
simeter nicht  mit  seiner  ganzen  Fläche  an  die  Untersuchungsstelle  ange- 
drückt werden  kann,  sondern  nur  mit  einem  Segmente  derselben,  der 
Anschlag  auch  nur  an  dieses  Segment  geschehen.  — Prof.  Win- 
trich wird  durch  Anlegen  des  Randes  des  Plessimeters  bloss  in 
linienbreiter  Ausdehnung  an  die  zu  untersuchende  Stelle  und  Fallen- 
lassen seines  Hammers  auf  den  frei  in  die  Luft  stehenden  Theil  des 
Plessimeters  nahe  dem  coaptirten  Rande  in  den  Stand  gesezt,  diffe- 
rente Schallräume  sehr  scharf,  nach  Umständen  auf  die  Breite  einer 
Linie,  ja  fast  auf  Haarbreite  (!  !)  abzugrenzen,  und  nennt  desshalb 
diese  Art  der  Perkussion  lineare  Perkussion. 

Die  Stärke  des  Anschlages  ist  nach  verschiedenen  Um- 


ständen  eine  verschiedene.  — Die  Stärke  des  ersten  Anschlages  rich- 
ten wir  für  gewöhnlich  nach  der  Vorstellung  ein,  welche  wir  von  der 
Dicke  (Krümmung,  Spannung,  Elasticität,  Biegsamkeit)  der  voraus- 
sezlich  nicht  lufthaltigen  Wände  eines  Raumes  haben,  den  wir  durch 
diese  perkutiren  wollen;  so  z.  B.  perkutiren  wir  gleich  Anfangs  den 
Thorax  eines  zarten  Kindes  mit  viel  geringerer  Stärke,  als  die  ent- 
sprechende Stelle  des  Thorax  eines  stark  gebauten  muskulösen  Er- 
wachsenen; der  erste  Anschlag  in  der  Regio  supra  spinam  skapulm 
ist  stärker  als  in  der  Achselhöhle  oder  vorn  am  Thorax,  u.  s.  w.  Die  Stärke 
des  zweiten  Anschlages  richtet  sich  zum  grössten  Theile  nach  der  Beschaf- 
fenheit des  mit  dem  ersten  Anschläge  erhaltenen  Schalles;  nach  ihr  wird 
der  zweite  Anschlag  entweder  schwächer,  oder  eben  so  stark,  oder  stär- 
ker, als  der  erste.  — Die  Stärke  des  Anschlages  ist  auf  den  Grad 
der  einzelnen  Qualitäten  des  Perkussionsschalles  von  grossem  Einflüsse, 
aber  auch  das  Erscheinen  oder  Nichterscheinen  einer  bestimmten 
Qualität  des  Perkussionsschalles  ist  nicht  selten  von  einer  entspre- 
chenden Stärke  im  Anschläge  abhängig;  so  z.  B.  gibt  eine  grössere, 
lufthaltige,  nach  Aussen  von  einer  paralytischen  Parthie  der  Brust- 
wand begrenzte,  flache  Lungenexkavation  bei  starkem  Anschläge  (we- 
gen dadurch  erzeugter  Spannung  dieser  Wand)  sehr  häufig  keinen 
tympanitischen  Schall,  welcher  bei  entsprechend  schwachem  Anklopfen 
vielleicht  nie  fehlen  wird.  — In  der  Anwendung  der  richtigen  Stärke 
des  Anschlages  unterscheidet  sich  am  wesentlichsten  der  im  Perku- 
tiren Geübte  vom  Ungeübten ; in  ihr  liegt  zumeist  der  Grund,  warum 
an  einer  bestimmten  Perkussionsstelle  von  Ersterem  Schallmodifika- 
tionen hervorgerufen  werden,  die  gewöhnlich  sehr  verschieden  sind 

von  denen,  welche  Lezterer  daselbst  zu  erzeugen  im  Stande  ist. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Stärke  im  Perkutiren  unterscheidet  man 
die  schwache  und  die  starke  Perkussion,  oder,  da  die  erstere  bei 
Hervorrufung  von  Schallerscheinungen  an  oberflächlich  gelegenen 
Th  eilen  die  leztere  zu  demselben  Zwecke  an  tiefgelegenen  Theilen 
geübt  wild,  auch  die  oberflächliche  und  die  tiefe  Perkussion. 

Nach  geschehenen  momentanen  Anschläge  soll  der  Finger  all- 
sogleich  wieder  zurückgezogen  werden,  die  Bewegung  des  perkutiren- 
den  Fingers  also  eine  schnellende  sein  (vergl.  pag.  96). 

Man  klopft  einmal  oder  am  gewöhnlichsten  zweimal  auf  die 
Perkussionsfläche,  was  für  den  Geübten  in  den  meisten  Fällen  hin- 
reicht, um  die  Qualitäten  des  Perkussionsschalles  deutlich  unterschei- 
den zu  können  ; nur  bei  Undeutlichkeit  des  hervorgerufenen  Schalles 
findet  er  sich  veranlasst,  zu  wiederholten  Malen  zu  klopfen.  Etwa 
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namentlich  für  den  noch  Ungeübten  nöthig  gewordene  mehrere  An- 
schläge sollen  nie  so  rasch  wie  beim  Trommeln,  sondern  in  massigen 
Zeiträumen  aufeinander  folgen. 

Die  zum  Perkutiren  mit  den  Fingern  erforderliche  Gelenkigkeit 
im  Handgelenke  eignet  man  sich  am  besten  dadurch  an,  dass  man 
den  Vorderarm  der  perkutirenden  Hand  der  ganzen  Länge  nach,  vom 
Ellenbogen  bis  zur  Handwurzel,  auf  eine  Fläche,  z.  B.  Tischplatte, 
anlegt,  und  ihn  in  dieser  Lage  nöthigenfalls  durch  Niederdrücken  mit 
der  anderen  Hand  erhält,  während  man  mit  dem  Zeige-  oder  Mittel- 
finger in  der  angegebenen  Weise  auf  die  Tischplatte  klopft.  Dieses, 
oft  wiederholt,  verschafft  sicher  jene  Gelenkigkeit. 

Dass  der  zu  Perkutirende  wo  möglich  in  die  sowohl  für  ihn 
als  auch  für  den  Perkutirenden  bequemste  Lage  gebracht  werden  soll, 
ist  selbstverständlich.  Der  Untersuchende  muss  sich  übrigens  durch 
fleissige  Uebung  in  den  Stand  gesezt  haben,  auch  in  den  für  ihn  un- 
bequemsten Stellungen  schwer  Kranke  zweckmässig  perkutiren,  und 
den  dabei  hervorgerufenen  Schall  richtig  unterscheiden  zu  können. 

Schmerzhafte  Gegenden  sollen  gar  nicht,  oder,  wenn  unumgäng- 
lich nöthig,  mit  möglichst  grosser  Schonung  perkutirt  werden. 

Um  die  Eigenthümlichkeiten  des  wahrgenommenen  Perkussions- 
schalles möglichst  ganz  auf  den  perkutirten  Raum  und  seine  ihn  zu- 
nächst einschliessenden  Wände  beziehen  zu  können,  ist  nothwendig : 

Erstens,  dass  das  verwendete  Plessimeter  nicht  zu  dünn  sei, 
und  dass  der  darauf  perkutirende  Finger  keinen  langen  Nagel  habe, 
um  das  Scheppern  zu  vermeiden ; 

Zweitens,  dass  die  Perkussionsstellen  entweder  entblösst,  oder 
nur  mit  einem  dünnen  Stoffe  (Linnen  etc.)  bedeckt,  und  dass  die 
Muskeln  dieser  Gegend  relaxirt  seien.  Sehr  häufig  geschieht  es,  dass 
mit  jedem  Anschlag  die  getroffenen  Muskeln  sich  contrahiren,  und 
kurze  oder  längere  Zeit  in  Contraction  verharren  5 mit  einem  zwei- 
ten Anschläge  muss  desshalb  so  lange  gewartet  werden,  bis  diese 
Contraction  wieder  aufgehört  hat. 

Drittens,  dass  in  dem  Untersuchungslokale  ixnd  ausserhalb  des- 
selben möglichst  Stille  herrsche. 

Viertens,  dass  man  den  Einfluss  gewisser  Configurationen  und 
sonstiger  Beschaffenheiten  der  den  Untersuchten  umgebenden  Gegen- 
stände, namentlich  den  Einfluss  naher  glatter  und  vielleicht  dazu  noch 
mehr  weniger  gekrümmter  (gewölbter)  Wände  auf  den  Perkussions- 
schall wo  möglich  durch  Wechslung  des  Untersuchungsortes  vermeide. 

Schwand a,  Krankenuntorsucliung.  9 
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Ist  clios  unthunlich,  muss  dieser  Einfluss  bei  Beurtheilung  des  Per- 
kussionsschalles gehörig  in  Rechnung  gebracht  werden.  Nicht  selten 
erscheint  z.  B.  der  Perkussionsschall  mit  dem  amphorischen  Wider- 
hall, wenn  der  Untersuchte  in  einer  Ecke  unserer  glattwandigen, 
grossen  Krankensäle  gelagert  ist;  welcher  Beiklang  allsogleich  schwin- 
det, wenn  man  den  Untersuchten  an  einem  von  jener  Ecke  entfern- 
ten Orte  auf  ganz  dieselbe  Weise  wie  früher  perkutirt,  und  wieder 
erscheint,  wenn  dahin  zurückgekehrt  wird. 

Hat  man  Alles  vermieden,  wodurch  beim  Perkutiren  ein  acces- 
sorischer  Schall  hätte  veranlasst  werden  können,  so  handelt  es  sich 
um  die  richtige  Beurtheilung  des  Perkussionsschalles  nach  Quäle  und 
Quantum  behufs  seiner  Deutung.  Dazu  ist  dem  Beurtheiler  ein  gutes 
Gehör,  d.  h.  das  Vermögen,  selbst  feine  Schalldifferenzen  scharf  zu 
unterscheiden,  dann  eine  möglichst  genaue  Kenntniss  der  durch  Per- 
kussion am  menschlichen  Körper  erzeugbaren  Schallqualitäten  und 
der  Bedingungen  ihres  Zustandekommens  unentbehrlich  ; und  da  die 
Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität  der  den  perkutirten  Kaum 
umsckliessenden  Wandungen  und  die  verschiedene  Stärke  der  Per- 
kussion wegen  ihres  bereits  hervorgehobenen  grossen  Einflusses  auf 
den  Perkussionsschall  mit  zu  diesen  Bedingungen  zählen,  so  muss  er 
auch  in  der  richtigen  Abschäzung  jener  Wandbeschaffenheiten  geübt 
sein,  und  ein  klares  Bewusstsein  von  der  Stärke  des  gethanen  An- 
schlages haben.  Im  Ucbrigen  leitet  bei  dieser  Beurtheilung  am  zu- 
verlässigsten eine  genaue  Kenntniss  der  normalen  topografischen  Ver- 
hältnisse der  in  der  Brust-  und  Bauchhöhle  gelagerten  Organe, 
und  die  stete  Vergleichung  der  an  verschiedenen , am  oberen 
und  mittleren  Thorax  namentlich  an  den  symmetrisch  gelegenen  Stellen 
durch  gleich  starkes  Perkutiren  erhaltenen  Schalle.  In  der  Herz- 
Leber-  und  Milzgegend  können,  wenn  der  Kranke  nicht  ruhig 
(vergl.  pag.  17)  athmet,  nur  die  während  gleich  tiefer  Inspirationen, 
oder  nur  die  während  gleich  starker  Exspirationen  erhaltenen  Per- 
kussionsschalle mit  anderen  verglichen  werden. 

Um  sich  diese  Erfordernisse  zur  richtigen  Beurtheilung  des 
Perkussionsschalles  zu  erwerben,  ist  sehr  fleissige  und  besonders  auf- 
merksame Uebung  an  Gesunden,  an  sich  selbst,  an  solchen  Kranken, 
denen  eine  derartige  Beniizung  durchaus  nicht  schadet,  vor  Allem 
aber  am  Cadaver  nothwendig,  an  welchem  auch  direkte  Versuche  an- 
zustellen sind,  um  die  Abhängigkeitsverhältnisse  des  Perkussions- 
schalles sowohl  von  bestimmten  Beschaffenheiten  der  perkutirten 
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Räume,  uncl  der  sie  umscliliesscnd  en  Wandungen,  als  auch  von  der  Starke 
der  Perkussion  kennen  zu  lernen,  und  sich  von  der  Richtigkeit  der 
Angaben  Anderer  darüber  zu  überzeugen. 

Die  Qualitäten  des  Perkussionsschalles. 

Durch  Perkussion  von  was  immer  für  Stellen  der  Körperober- 
fläche, oder  von  inneren  Organen,  oder  von  im  Körper  vorfindlichen 
Flüssigkeiten  erhält  man  entweder  einen  ganz  dumpfen,  kaum  wahr- 
nehmbaren, oder  einen  von  diesem  verschiedenen  Schall.  Ersterer 
rührt  von  nichtlufthältigen  Körperabschnitten  und  Organen,  wie: 
Schenkel,  Leber,  Milz,  Nieren,  Herz,  etc.  oder  von  tropfbaren  Flüs- 
sigkeiten: Serum,  Blut,  Eiter,  Harn,  etc.  her,  und  wird  mit  dem  all- 
gemeinen Ausdrucke  Schenkel  schall  bezeichnet ; lezterer  1 ülu  t 
entweder  von  Knochen  und  Knorpeln,  die  beim  unmittelbaren  Per- 
kutiren  einen  ganz  eigenthümli dien  Schall,  den  sogenannten  Ivno 
chens  clia  11  geben,  oder  von  ausdehnsamen  Flüssigkeiten:  Luft, 
Gas,  Dunst  her,  und  wird  dann  kurzweg  Lu  ft  sch  all  genannt. 

Der  Anfänger  wird  bei  der  Plessimeterperkussion  finden,  dass  er  nirgend 
am  Körper  einen  ganz  dumpfen,  kaum  wahrnehmbaren  Schall  bekommt , selbst 
nicht  bei  Perkussion  seines  Schenkels;  unschwer  aber  wird  er  als  Ursache 
davon  den  eigenthümlichen  Schall  der  Plessimeterscheibe  erkennen,  wenn  er 
einmal  das  mit  zwei  Fingerspizen  frei  in  die  Luft  gehaltene,  das  andere  Mal 
das  an  seinen  Schenkel  angedrückte  Plessimeter,  ein  drittes  Mal  den  Schenkel 
unmittelbar  perkutirt,  und  die  erhaltenen  Schalle  vergleicht.  Ei-  wird  wahrneh- 
men dass  in  den  beiden  ersten  Fällen  nahezu  derselbe  Schall,  der  Plessimeter- 
schall, im  dritten  Falle  ein  ganz  dumpfer,  kaum  wahrnembarer  Schall,  der 
Schenkelschall  erscheint,  und  einseh  en,  dass  man  von  einer  Stelle,  welche  bei 
der  Plessimeterperkussion  keinen  von  dem  Schalle  des  Plessimeters  verschiedenen 
Schall  hören  lässt,  mit  Recht  sagt,  sie  gebe  den  Schenkelschall. 

Aus  dem  Perkussionsschalle  erfährt  man  somit  zuerst,  ob  in 
dem  perkutirten  Raume,  im  Thorax-  oder  Bauch-  oder  einem 
anderen  Raume  z.  B.  Hernie  eine  ausdebnsame  Flüssigkeit,  oder  ge- 
meinhin : Luft  enthalten  sei  oder  nicht. 

Ist  keine  Luft  in  dem  perkutirten  Raume  enthalten,  so  lässt 
sich  aus  dem  erhaltenen  Schenkelschalle  allein,  weil  er  keine  unter- 
scheidbaren Verschiedenheiten  darbiethet,  weder  über  Grösse,  Form, 
Entfernung  dieses  Raumes  von  der  Oberfläche,  und  über  seine  Be- 
grenzung etwas  Bestimmtes  aussagen,  noch  weiter  entscheiden,  von 
welcher  Materie,  ob  von  Muskelfleisch,  oder  von  Leberparenchym, 
oder  von  Serum,  oder  von  Blut,  Eiter  u.  s.  w.  oder  von  mehreren 
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solcher  Stoffe  dieser  Kaum  erfüllt  sei,  da  sie  alle  den  gleichen  Per- 
kussionsschall, den  Schenkelschall  geben.  Nur  wenn  der  Knochen- 
schall erhalten  wurde,  ist  es  gewiss,  dass  im  perkutirten  Raume  Kno- 
chen oder  Knorpel  oberflächlich  gelagert  seien,  da  von  nur  einiger- 
maassen  tiefliegenden  Knochen  und  Knorpeln  der  eigenthümliche 
Knochenschall  sich  nicht  mehr  hervorrufen  lässt. 

Ist  dagegen  im  perkutirten  Raume  Luft  enthalten,  so  lassen 
sich  an  dem  in  ihm  erregten  Luftschalle  bestimmte,  gleich  anzugebende 
Vei schiedenheiten  unterscheiden,  aus  denen  auf  gewisse  sie  bedin- 
gende Veihältnisse  dieses  Raumes  und  seiner  TVände  geschlossen 
werden  kann. 

Unter  allen  versuchten  Unterscheidungen  des  Perkussionsschalles, 
(unter  welchem  Ausdrucke  im  Folgenden  immer  nur  der  Luftschall 
zu  verstehen  ist)  ist  die  von  Prof.  Skoda  angegebene  die  prak- 
tischste, am  sichersten  und  schnellsten  die  richtige  Diagnose  ermög- 
lichende, und  desshalb  hier  zum  Grunde  gelegt. 

Die  wichtigste  Unterscheidung  des  Luftschalles  ist  die  in 

1.  den  ty  mp  anitisclien  und  nichtty  mpanitis  eben  Perkussions- 
schall. 

Ty  mp  an  itis  ch  heisst  der  Perkussionsschall,  wenn  er  einem 
nichtmetallischen  Klange  ähnlich  ist.  Ist  jeder  der  an  zwei 
verschiedenen  Perkussionsstellen  erhaltenen  Schalle  tympanitisch,  ist 
aber  die  Klangähnlichkeit  bei  dem  einen  grösser  als  bei  dem  ande- 
ren, so  heisst  jener  mehr  (deutlicher),  tympanitisch,  dieser  weni- 
ger tympanitisch. 

Ein  Perkussionsschall  der  keine  Aehnlichkeit  mit  einem  Klange 
hat,  heisst  n ic  htty  mpanitis  ch. 

Um  sich  den  Charakter  des  tym  pan  itis  eben  Schalles  im  Gegen- 
saze  zum  nichttymp anitisclien  einzuprägen,  perkutirt  man  am  zweck- 
massigsten  mittelst  des  Plessimeters  abwechselnd  die  beiden  Flügel 
einer  aus  dem  Thoraxraume  herausgenommenen  cadaverisch-  normalen 
Lunge,  von  denen  man  zuvor  einen  durch  Lufteinblasen  stark  ge- 
spannt hat;  dieser  gibt  einen  nichttympanitischen,  der  nicht  aufge- 
blasene einen  tympanitisclien  Schall. 

Der  ty  mpanitis  che  Perkussionsschall  entsteht  durch 
gleichartige  Schwingungen  der  Luft  im  perkutirten  Raume,  wenn  die 
sie  einscliliessenden  Wände  nicht  gespannt  sind;  er  deutet  demnach 
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auf  Relaxation  cier  aen  - - 

senden  Wandungen.  Das  Gegenteilige  gilt  vom  mchttympam- 

tisclien  Schalle. 

Bei  Gesunden  erscheint  am  Thorax  nie  und  nirgend  der  tym- 
panitische  Schall,  sondern  immer  und  überall,  wo  der  Luftschall  er- 
scheint, ist  er  nicht  tympanitisch,  mit  Ausnahme  des  den  Magengrund 
bedeckenden  Abschnittes , wo  fast  immer , und  des  unteren  Tho- 
raxrandes rechts,  wo  nicht  selten  der  Perkussionsschall  tympanitisch 
ist.  _ Aus  der  Wahrnehmung  des  nichttympanitischen  Perkussions- 
schalles am  Thorax  kann  indess  nicht  schon  ohne  Weiteres  auf  den 
Normalzustand  der  in  der  Brusthöhle  befindlichen  Organe  geschlossen 
werden,  da  bei  sehr  vielen  krankhaften  Zuständen  derselben  der  Per- 
kussionsschall ebenfalls  nicht  tympanitisch  ist. 

Das  Erscheinen  des  tympanitischen  Schalles  an  anderen  Stellen 
des  Thorax  als  den  eben  bezeichneten  und  ihrer  Nachbarschaft  zeigt 
also,  wenn  es  nicht  von  Hautemphysem  (vergl.  pag.  52)  bedingt  ist, 
das  Bestehen  irgend  eines  Krankseins  eines  oder  des  andeien  dei  in 
der  Brusthöhle  befindlichen  Organe  an.  — Unter  den  gewöhnlicheren 
krankhaften  Zuständen  dieser  Organe  erscheint  der  tympanitische 
Perkussionsschall  am  Thorax:  jedesmal  bei  Gompression  der  noch 


lufthaltigen  Lunge  auf  ein  kleineres  Volumen  meist  in  Folge  pleuriti- 
schen  Exsudates;  öfters  bei  Infiltration  der  Lungen,  besonders  der 
pneumonischen,  wegen  Relaxation  des  an  das  Infiltrat  grenzenden  noch 
lufthaltigen  Gewebes;  sehr  häufig  bei  oberflächlich  gelegenen  lufthal- 
tigen Lungencavernen ; gewöhnlich  bei  Pneumothorax;  äusserst  selten, 
und  dann  nur  an  vereinzelten  Stellen,  bei  allgemeinem  Lungenemphy- 
sem. — Aus  dem  tympanitischen  Schalle  allein  lässt  sich  jedoch  nicht 
bestimmen,  welcher  dieser  Zustände  bestehe,  sondern  nur  schliessen, 
dass  die  die  schallende  Luft  einschliessenden  Wandungen  erschlafft  seien. 

Bei  P er ku s s i o n desLarynx  und  der  Trachea  erscheint 
ein  tympanitischer  Schall,  wenn  die  Mund-  oder  die  Nasenöffnung 
oder  beide  offen  sind;  sind  beide  geschlossen  erscheint  ein  nichttym- 
panitischer  Schall. 

Bei  Perkussion  des  Abdomen  kann  man  an  allen,  oder 
einzelnen  Stellen,  oder  nirgend  den  tympanitischen  Schall  erhalten ; 
am  gewöhnlichsten  erscheint  er  in  der  Magengegend,  und  ist  da  in 
der  Regel,  meist  auch  beim  schwachen  Perkutiren,  ausnehmend  deut- 
lich. Dies  erklärt,  warum  bei  gewöhnlich  starker,  oder  stärkerer 
Perkussion  der  Nachbarorgane  am  Thorax  so  häufig  der  tympani- 
tische Schall  der  im  Magen  befindlichen  Luft  miterregt  wird. 
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Sowohl  an  den  tympanitischen  als  auch  an  den  nichttympani- 
t Ischen  Schallen  lassen  sich  mit  dem  grössten  diagnostisch-praktischen 
Nuzen  Verschiedenheiten  in  der  sogenannten  Völle  derselben,  in  ihrer 
Helligkeit  und  Höhe  unterscheiden,  und  sind  desshalb  diese  Quali- 
täten des  Perkussionsschalles  näher  zu  besprechen. 

2.  Die  Völle  des  Pe  r k u s si  ons  s c ha  11  es. 

Aus  bestimmten  Beschaffenheiten  eines  wahrgenommenen  Schalles 
lässt  sich  die  Grösse  des  schallenden  Raumes  (Körpers)  beiläufig  be- 
urtheilen;  am  Perkussionsschalle  tliun  wir  dies  nach  seiner  Völle. 

Von  zwei  an  verschiedenen  Perkus  sionsstellen  durch  gleich  star- 
kes Perkutiren  erhaltenen  Schallen  heisst  der  länger  andauernde  und 
gleichsam  über  einen  grösseren  Raum  verbreitete  (umfänglichere), 
voll,  der  gegenteilige  weniger  voll  oder  leer.  Der  Leztere 
kann  bezüglich  eines  dritten  Schalles  voll  sein.  Ein  Schall,  welcher 
bezüglich  jedes  anderen  leer  ist,  ist  nie  ein  Luftschall,  sondern  jedes- 
mal der  Schenkelschall,  und  heisst  ganz  leer. 

Die  Völle  des  Perkussionsschalles  hängt  ausser  von  noch  ande- 
ren Umständen,  vornehmlich  von  der  Grösse  des  schallenden  Luft- 
raumes, dann  von  der  Beschaffenheit  der  Wände  dieses  Raumes  und 
von  der  Stärke  der  Perkussion  ab.  Ob  der  Luftraum  ein  Kontinuum 
bildet,  oder  ob  er,  wie  in  der  Lunge,  in  eine  grosse  Menge  Zellen- 
räume geteilt  ist,  bringt  unter  übrigens  gleichen  Umständen  in  der 
Völle  seines  Perkussionsschalles  keine  besonders  auffallende  Aende- 
rung  hervor.  — Werden  zwei  verschieden  grosse,  von  gleich  beschaf- 
fenen Wänden  umschlossene  Lufträume  mit  derselben  Stärke  perku- 
tirt,  so  erscheint  über  dem  grösseren  ein  voller,  über  dem  kleine- 
ren ein  weniger  voller  Perkussionsschall  ; der  Unterschied  in  der  Völle 
ist  jedoch  nur  dann  besonders  auffallend , wenn  die  Lufträume  in 
ihrer  Grösse  sehr  bedeutend  von  einander  differiren.  — Werden  zwei 
gleich  grosse  Lufträume,  von  denen  der  eine  von  dünnen  sein- 
elastischen,  der  andere  von  dicken,  sehr  wenig  elastischen,  den  An- 
stoss  sehr  schlecht  fortpflanzenden  Wänden  umschlossen  ist,  mit  glei- 
cher Stärke  perkutirt,  so  erscheint  über  ersterem  ein  voller,  über 
lezterem  ein  sehr  leerer  Schall. 

Ist  man  also  berechtigt,  an  zwei  Gegenden,  z.  B.  des  Thorax, 
deren  durch  gleich  starkes  Perkutiren  erhaltene  Schalle  man  mit 
einander  vergleicht,  die  Beschaffenheit  der  die  Schallräume  von  der 
Perkussionsstello  trennenden  Wände  für  ganz  oder  nahezu  gleich  zu 
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, mau  mit  ziemlicher  Sicherheit  aus  einem 

halten,  so  1 . , np  u f einen  grösseren,  und 

vollen  Perku  «.ii-n«  auf  einen  kleineren 

aUS  cinemsWcHUSCser  und  die  Sicherheit  dieses  Schlusses  wird 

LU  -"e r ie  meh> die  beiden  Schalle  in  ihrer  Yölle  von  ein- 

mn  so  gio^  , J _ s.ad  d diese  Wände  von  ungleicher  Be- 

ander  difterne^  ^ AAnlicheB  nur  dann  schlossen,  wenn 

Sc  la  en  > Unterschied  ihrer  Eigenschaften  richtig  zu 

^l“enn  man  die  von  Aenderungen 
schäften  eines  Luftraumes  abhängigen  Aenderungen  in  dei  ' Volle 
Itterkussionsschalles  genau  kennt.  - Dass  sich  eine  solche  Kennte 
niss  bezüglich  des  Thorax  nur  durch  vielfältige  Versuche  am  Gada- 
vm  erwerben  lasse,  ist  wohl  einleuchtend,  und  ebenso  die  Nothwen- 
diokeit,  sich  nach  den  pag.  89  u.  f.  gegebenen  Andeutungen,  oder 
aUf  andere  Weise  eine  möglichst  genaue  Vorstellung  von  den  physi- 
kalischen Eigenschaften  der  Thoraxwand  des  Untersuchten  zu  v ei 

schaffen. rkutirt  ^ ^ normal  gebauten  Thorax  gesunder  Männer, 
während  sie  ganz  ruhig  athmen,  überall  mit  gleicher,  gewöhnlicher 
Stärke,  so  findet  man  die  Völle  der  an  verschiedenen  Gegenden  er- 
haltenen Schalle  verschieden.  - Der  vollste  Schall  erscheint  an 
der  vorderen  Brustwand,  an  der  dritten  Kippe  sowohl  rechts 
als  links  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Sternum  und  vertikaler 
Brustwarzenlinie-,  er  dient  als  Maass  bei  der  Vergleichung  der  an 
anderen  Stellen  desselben  Thorax  erhaltenen  Schalle.  Von  da  nach 
aufwärts  gegen  die  Schlüsselbeine  wird  der  Perkussionsschall  allmäh- 
lich, aber  sehr  unbedeutend  weniger  voll;  nach  abwärts  bleibt  er 
rechts  gleich  voll  bis  zur  fünften  Rippe,  wird  dann  rasch  leerer,  und 
ist  über  der  Leber  von  der  sechsten  Rippe  ganz  leer  bis  an  den 
Thoraxrand,  oder  wird  nahe  dem  Thoraxrande  wieder  weniger  leei 
und  zugleich  tympanitisch ; links  wird  er  nahe  der  vierten  Rippe 
weniger  voll,  über  der  Herzgegend  (in  einer  Ausdehnung  von  unge- 
fähr zwei  Plessimeter  nach  der  Längsachse  des  Herzens,  und  andert- 
halb Plessimeter  nach  der  Breite  desselben)  sehr  leer,  ohne  aber 
wie  in  der  Lebergegend  ganz  leer  zu  werden;  jenseits  der  Herz- 
gegend wird  er  rasch  wieder  voller  und  meist  tympanitisch,  und  ist 
am  Thoraxrande  über  dem  Magen  nahezu  so  voll,  oder  manchmal 
noch  voller  als  in  der  Gegend  der  dritten  Rippe,  und  geu  öhnlich 
am  deutlichsten  tympanitisch,  zuweilen  auch  metallisch  klingend; 
(vergl.  pag.  141).  • — In  der  rechten  Seitengegend  ist  der 
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er  cussionsschall  m der  Achselgrube  etwas  weniger  voll  als  vorn  in 
der  Gegend  der  dritten  Rippe,  wird  von  da  abwärts  allmählich  in 
der  Nahe  der  sechsten  Rippe  rasch  leerer,  und  über  dieser  bis  an 
den  Plmraxrand  ganz  leer,  oder  nahe  demselben  wieder  weniger 
leer  und  zugleich  tympanitisch.  - 1 n derlinkenSeitengegend 
erscheint  in  der  Achselgrube  und  abwärts  bis  zur  sechsten  Rippe 
der  Perkussionsschall  etwas  voller  als  in  der  rechten  SeitengeJnd 
manchmal  ebenso  voll  wie  in  der  Gegend  der  dritten  Rippe  vorn- 
von  der  siebenten  Rippe  abwärts  bis  zum  Thoraxrande  ist  der  Per’ 
kussionsschall  etwas  leerer  als  oberhalb,  und  kann  am  Thoraxrande 
wieder  so  voll  sein  wie  in  der  Achselgrube  dieser  Seite;  dabei  ist  er 
von  der  sechsten  Rippe  abwärts  sehr  gewöhnlich,  und  von  ihr  auf- 
wärts zuweilen  tympanitisch.  —An  derhinterenThoraxfläche 
ist  der  Perkussionsschall  am  vollsten  beiderseits  in  der  Gegend  der 
sechsten  und  siebenten  Rippe,  in  anderthalb  bis  zwei  Plessimeter 
betragender  Entfernung  von  den  Proc.  spinosis,  und  gewöhnlich 
namentlich  bei  Mageren,  ebenso  voll  wie  in  der  Gegend  der  dritten 
Rippe  vorn.  Von  da  wird  er  längs  der  Wirbelsäule  nach  aufwärts, 
und  auch  nach  abwärts  leerer,  so  dass  er  in  der  Gegend  der  zweiten 
Rippe  nahezu  so  leer  ist  wie  in  der  Herzgegend;  noch  leerer  ist  er 
über  den  Schulterblättern,  und  in  der  Regio  supra  spinam  scapulse 
vollständig  Schenkelschall.  — Die  an  den  hier  nicht  bezeichneten 
Thoraxstellen  erscheinenden  Perkussionsschalle  bilden  Zwischenstufen 
zwischen  den  an  ihren  Begrenzungen  angegebenen. 

Es  biethen  also  die  Gegenden  der  dritten  Rippe  vorn,  der  lin- 
ken und  rechten  Achselgrube,  und  der  sechsten  und  siebenten  Rippe 
am  Rücken  bei  Gesunden  mit  normal  gebautem  Thorax  nahezu  die- 
selbe Völle  im  Perkussionsschalle. 

In  krankhaften  Zuständen  der  Respirations-  und  Circulations- 
organe  können  an  allen  Thoraxstellen  andere  Grade  in  der  Völle 


des  Perkussionsschalles  als  die  für  den  Normalzustand  angegebenen 
erscheinen;  namentlich  kann  an  Stellen  mit  normalen  ganz  leeren 
Schalle  ein  voller,  und  an  Stellen  mit  normalen  vollen  Schalle  ein 
weniger  voller  oder  ganz  leerer  Schall  erscheinen. 

Inspirirt  ein  gesunder,  kräftiger  Mann  sehr  tief,  so  reicht  in 
diesem  Momente  der  volle  Schall  rechts  vorn  und  seitlich  merklich 
tiefei , und  nach  stärkster  Exspiration  nicht  so  tief  herab  wie  beim 
ruhigen  Athmen.  Aehnliches,  doch  weniger  auffällig  findet  in  der 
Milzgegend  Statt.  Ebenso  ändert  sich  die  Ausdehnung  der  vom  Her- 
zen abhängigen  Schall-Leere  mit  den  Respirationsbewegungen ; bei 
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tiefer  Inspiration  ist  sie  merklich  kleiner  cals  nach  kräftiger  Ex- 
spiration. 

Vergleicht  man  die  bei  verschiedenen,  ruhig  athmenden  Gesun- 
den an  gleichnamigen  Thoraxstellen  durch  gleich  starkes  Perkutiren 
erhaltenen  Schalle,  so  findet  man  sehr  grosse  Verschiedenheiten  in 
ihrer  Völle,  so  dass  bei  dem  einen  Individuum  z.  B.  in  der  Gegend 
der  dritten  Rippe  vorn  kaum  ein  vollerer  Schall  erscheint  als  in  der 
Herzgegend  eines  anderen  Individuum.  Der  Grund  dieser  Verschie- 
denheit liegt  hauptsächlich  in  der  verschiedenen  Dicke,  Krümmung, 
Spannung,  Elastizität,  Resistenz  der  Brustwand  an  den  gleichnamigen 
Stellen. 

Daraus  wird  ersichtlich , dass  man  aus  einer  bestimmten  an 
irgend  einer  Stelle  am  Thorax  eines  ungekanuten  Individuum  nach 
gewöhnlich  starker  Perkussion  wahrgenommenen  Schallvölle,  ohne  sie 
mit  den  an  anderen  Stellen  erhaltenen  Schallen,  und  mit  der  daselbst 
herrschenden  Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität  und  Resistenz 
der  Brustwand  verglichen  zu  haben,  weder  angeben  kann,  ob  sie  die 
normale  oder  eine  abnorme  sei,  was  allerdings  bei  Individuen  mög- 
lich ist,  welche  man  bezüglich  der  Völle  des  Perkussionsschalles  am 
Thorax  in  ihrem  gesunden  Zustande  genau  kennt. 

Hat  man  aber  bei  hinlänglichem  Geübtsein  in  der  richtigen 
Beurtheilung  der  physikalischen  Eigenschaften  der  Brustwand  die  von 
ihnen  abhängigen  Schwankungen  in  der  Völle  des  Perkussionsschalles 
bei  aufmerksamen  Untersuchungen  sehr  vieler  Gesunden  von  ver- 
schiedenem Alter,  Geschleckte,  und  der  verschiedensten  körperlichen 
Entwicklung  kennen  gelernt,  so  wird  man  bei  Berücksichtigungjener 
Eigenschaften  an  irgend  einem  zu  untersuchenden  Ungekannten  und 
bei  Vergleichung  der  an  verschiedenen  Stellen  seines  Thorax  erhal- 
tenen Perkussionsschalle  wohl  nur  dann  nicht  in  der  Lage  sein,  mit 
Bestimmtheit  aussagen  zu  können,  dass  die  Völle  des  erhaltenen 
Schalles  für  die  perkutirte  Stelle  die  normale  oder  eine  abnorme  sei, 
wenn  sie  von  der  zufolge  der  hier  herrschenden  Beschaffenheit  der 
Brustwand,  und  der  angewendeten  Perkussionsstärke  erwarteten  nur 
unbedeutend  abweicht,  weil  solche  geringe  Abweichungen  bloss  in 
einer  unrichtigen  Schäzung  der  Wandeigenschaften  des  Thorax  be- 
dingt sein  können,  welche  ja,  wie  aus  dem  pag.  89  u.  f.  Gesagten 
erhellet,  nie  eine  ganz  genaue,  sondern  immer  nur  eine  beiläufige 
ist.  — Obwohl  demnach  auch  an  solchen  symmetrisch  gelegenen 
'Ihoraxstellen,  an  denen  bei  Gesunden  gewöhnlich  ein  gleich  voller 
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Perkussionsschall  erscheint,  eine  geringe  Differenz  in  der  Schallvölle 
noch  nicht  ohne  Weiterem  zu  bestimmten  Schlüssen  (ob  das  schon 
abnorm  sei,  und  wenn,  ob  der  mehr  volle  oder  der  weniger  volle 
Schall  abnorm  sei)  berechtigt,  so  ist  sie  doch  eine  ungewöhnliche, 
verdächtige  Erscheinung,  welche  zur  um  so  genaueren  übrigen  Unter- 
suchung auffordert. 

3.  Die  Helle  des  Perkussionsschalles. 

Hell  heisst  ein  Schall,  wenn  er  deutlich  hörbar  ist,  im  Gegen- 
theile  heisst  er  dumpf  oder  dunkel. 

Vergleicht  man  zwei  Perkussionsschalle,  von  denen  jeder  für 
sich  allein  gehört  deutlich  ist,  miteinander,  so  kann  der  eine  deut- 
licher als  der  andere  erscheinen;  dieser  heisst  dann  hell  oder  weni- 
ger hell,  je  nachdem  jener  als  mehr  hell  oder  bloss  als  hell  be- 
zeichnet wird.  Ebenso  werden  die  dumpfen  Schalle  bei  ihrer  Ver- 
gleichung untereinander  als  wenig  dumpf,  mehr  dumpf,  ganz  dumpf 
zu  bezeichnen  sein.  Der  ganz  dumpfe  Perkussionsschall  ist  nie  ein 
Luftschall,  sondern  jedesmal  der  Schenkel  schall. 

Die  Helle,  Helligkeit  des  Perkussionsschalles  hängt,  ausser  von 
noch  anderen  Umständen,  vornemlich  ab : 1)  von  der  Beschaffenheit 
der  die  Perkussionsstelle  vom  perkutirten  Lufträume  trennenden 
Wand,  von  ihrer  Dicke,  Krümmung,  Spannung,  Elastizität,  Bieg- 
samkeit, Resistenz,  von  der  Menge,  Verschiedenheit  und  Anordnung 
der  sie  zusammensezenden  Medien ; 2)  von  der  Perkussionsstärke ; 
3)  von  dem  Zustande  der  Dichte  der  Luftmasse,  und  von  der  Art 
ihrer  Vertheilung  (Kontinuum,  oder  Zellenwerk  wie  in  der  Lunge)  in 
dem  perkutirten  Raume. 

Perkutirt  man  mit  gleicher  Stärke  zwei  Lufträume,  welche  in 
jeder  Beziehung  sich  gleich  verhalten,  den  einen  durch  eine  sehr 
dünne,  den  anderen  durch  eine  dickere  nicht  schallende  Zwischen- 
schicht von  gleichem  Stoffe,  so  erscheint  über  dem  ersten  ein  heller, 
über  dem  zweiten  ein  weniger  heller  Schall.  Der  Unterschied  in  der 
Helle  ist  aber  nur  dann  besonders  auffallend,  wenu  diese  Zwischen- 
schichten in  ihrer  Dicke  sehr  bedeutend  von  einander  abweichen.  — 
Mit  der  Helle  nimmt  beim  Dickerwerden  der  nicht  schallenden 
Zwischenschicht  auch  die  Völle  des  Perkussionsschalles  ab  (vergl. 
pag.  134);  damit  jedoch  über  dem  einen  Lufträume  ein  ganz  dumpfer 
und  ganz  leerer  Schall  erscheint,  muss  die  Dicke  der  ihn  deckenden 
Zwischenschicht  ein  bedeutendes  Vielfaches  von  der  Dicke  der  den 
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anderen  Luftraum  deckenden  Schichte  werden.  Mit  abnehmender 
TOle  eines  Perkussionsschallcs  muss  aber  nicht  nothwend.g  au  h 
seine  Helle  abnehmen ; ein  Schall  kann  sehr  leer  und  zugleich  se  u 

hCl1  7;  man  also  berechtigt,  an  zwei  Gegenden,  z.  B.  des  Thorax, 
deren  durch  gleich  starkes  Perkutiren  erhaltene  Schalle  man  mit  ein- 
einander vergleicht,  die  Beschaffenheit,  namentlich  die  Dichte  des 
perkutirten  Luftkörpers,  und  ebenso  die  ihn  von  der  Perkussionsstelle 
trennende,  nicht  schallende  (nicht  lufthaltige)  Zwischenschicht  in  ihrer 
Krümmung,  Spannung,  Elastizität,  Biegsamkeit,  Kesistenz,  Zusammen- 
sezung  für  gleich  oder  nahezu  gleich  zu  halten,  so  kann  man 
mit  ziemlicher  Sicherheit  aus  einem  hellen  Perkus- 
sionsschalle auf  eine  geringe,  und  aus  einem  weniger 

hellen,  dumpfen  Schalle  auf  eine  bedeutendere  Dicke 

der  nicht  lufthaltigen  Zwischenschicht  schlossen, 
und  dieser  Schluss  wird  um  so  sicherer,  je  mehr  beide  Schalle  in 
ihrer  Helle  von  einander  ahweichen.  Kann  man  die  Brustwand  an 


den  verglichenen  Stellen  für  gleich  dick  halten,  so  lässt  sich  unter 
den  angegebenen  Umständen  noch  weiter  schliessen,  dass  dort,  wo 
der  dumpfe  Schall  erscheint,  der  Innenfläche  der  Brustwand  irgend 
ein  nichtschallender  (nicht  lufthaltiger)  Körper  anliegt,  dessen  Dicke 
um  so  bedeutender  sein  muss,  je  dumpfer  der  Schall  ist. 

Die  Abstufungen  in  der  Helle  des  Perkussionsschalles  am 
normal  gebauten  Thorax  Gesunder  gehen  im  Allgemeinen  ziemlich 
parallel  den  Abstufungen  in  seiner  Völle  (vergl.  diese).  — Bei 
Uebungsuntersuchungen,  die  das  Kennenlernen  dieses  Verhaltens  zum 


Zwecke  haben,  kann  man  auch  den  Einfluss  der  verschiedenen  Dichte 
der  im  Thorax  befindlichen  Luft  auf  die  Helle  des  Perkussionsschalles 
studiren,  wenn  man  den  Untersuchten  abwechselnd  ruhig  athmen, 
und  dann  nach  tiefer  Inspiration  die  Stimmrize  schliessen  und  stark 
drängen  lässt;  so  oft  er  drängt,  wird  an  der  nämlichen  Stelle,  beson- 
ders an  den  hinteren,  unteren  Thoraxgegenden,  der  Perkussionsschall 
merklich  dumpfer  und  zugleich  leerer  und  höher  als  bei  offener 
Stimmrize.  — Für  den  Feldarzt  ist  das  Aufmerksamsein  auf  diesen  Um- 
stand bei  der  Untersuchung  von  Simulanten  von  spezieller  Wichtigkeit 
Von  dem  Verhalten  der  Schallhelle  an  den  gleichnamigen  mit 
gleicher  Stärke  perkutirten  Thoraxstellen  verschiedener  Gesunden, 
und  für  die  Beurtheilung  einer  bestimmten  Schallhelle,  ob  sie  nämlich 
für  die  perkutirte  Stelle  die  normale  oder  eine  abnorme  ist,  gilt  ganz 
dasselbe,  was  dafür  bei  der  Schallvölle  angegeben  wurde. 
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4.  Die  Höhe  des  P e r k u s s i o n s s c h a 1 1 e s. 

Die  verschiedene  Höhe  des  Perkussionsschalles  ist,  da  ihre 
Abhängigkeits Verhältnisse,  besonders  beim  nichttympanitischen  Schalle, 
zu  viele  und  nicht  hinreichend  gekannt  sind,  für  die  Diagnose  bis 
jezt  wenig  verwerthet. 

Da  mit  den  Aenderungen  in  der  Höhe  des  Perkussionsschalles 
zugleich  Aenderungen  in  seiner  Völle  und  Helle  erfolgen,  und  diese 
meist,  namentlich  beim  tympanitischen  Schalle,  auffälliger  als  jene 
sind,  und  für  praktisch  wichtiger  gelten,  so  wird  die  Schallhöhe  in 
der  Regel  wenig  oder,  mit  Ausnahme  nachstehender  Fälle,  gar  nicht 
beachtet. 

An  den  oberen  Tkoraxpartkien  lässt  eine  verschiedene  Schall- 
höhe an  gleichnamigen,  mit  gleicher  Stärke  perkutirten  Stellen  das 
Voihandensein  von  Tuberkeln  in  der  Lungenspize  vermuthen  bei 
Individuen,  deren  sonstige  Erscheinungen  und  Vorleben  einer  solchen 
Vermuthung  Raum  geben. 

Die  Höhe  des  durch  Perkussion  des  Larynx  und  der  Trachea 
bei  ununterbrochener  Kommunikation  ihrer  Luft  mit  der  äusseren 
durch  den  Mund  oder  die  Nase  oder  durch  beide  erhaltenen  tympa- 
nitischen Schalles  (vergl.  pag.  133)  steigt  oder  fällt,  je  nachdem  die 
Oeffnungen  des  Mundes  und  der  Nase  erweitert  oder  verengt  werden. 
Aendert  sich  dieser  Schall  in  seiner  Höhe  beim  Schliessen  und  Oeffnen 
einer  Nasenöffnung  nicht,  so  schliesst  Prof.  Wintrich  auf  Versto- 
pfung des  zugehörigen  Nasenkanals  an  irgend  einer  Stelle  durch 
Blut,  Polypen,  fremde  Körper,  eingetrockneten  Schleim  etc.;  und  auf 
Verstopfung  beider  Nasenkanäle  schliesst  er,  wenn  bei  offenem  Munde 
die  Höhe  dieses  Schalles  gleichbleibt,  ungeachtet  beide  Nasenlöcher 
geschlossen  und  geöffnet  werden. 

Auf  gleiche  Weise  ändert  sich  nach  Prof.  Wintrich  die  Höhe 
des  bei  Perkussion  oberflächlich  gelegener  Exkavationen  erhaltenen 
tympanitischen  Schalles,  wenn  dieselben  in  ununterbrochener  Luft- 
kommunikation mit  der  Mund-  und  Nasenhöhle  stehen,  während  die 
Höhe  des  vom  Lungengewebe  berührenden  tympanitischen  Schalles 
durch  Oeffnen  und  Schliessen  der  Mund-  und  Nasenöffnungen  sich 
nicht  ändert.  Dieses  Verhalten  sezt  Prof.  Wintrich  in  den  Stand, 
solche  Exkavationen  auch  bei  ZAveifelhaftigkeit  aller  übrigen  Zeichen 
sicher  zu  diagnostiziren. 


141 


5.  Der  metallische  Klang  des  Perkussions schalles  und  das  Ge- 
räusch des  gesprungenen  Topfes. 


Zuweilen  endigt’  der  Perkussionsschall  mit  einem  metallischen 
Klange,  ganz  ähnlich  dem  Schalle,  welchen  man  beim  Anklopfen  an 
ganz  oder  grösstentheils  leere  Fässer  erhält,  und  heisst  dann  metal- 
lischer oder  metallisch  klingender  oder  amphorischer 
Perkussionsschall. 

Er  erscheint  über  Luftschallräumen,  welche  von  bedeutenderer 
Grösse  (Hühnereigrösse  und  darüber),  nicht  in  Fächer  getheilt,  von 
mehr  ellipsoidischer  oder  sphärischer  Gestalt,  und  von  dichten  und 
glatten  Wänden,  welche  relaxirt  oder  selbst  sehr  gespannt  sein  können, 
umgeben  sind.  — Der  metallisch  klingende  Perkussionsschall  ist  also 
sowohl  seinem  Charakter  als  auch  den  Bedingungen  seines  Zustande- 
kommens nach  wesentlich  verschieden  vom  tympanitischen. 

Am  Thorax  bedeutet  der  metallisch  klingende  Perkussionsschall, 
wenn  er  nicht  in  der  Nachbarschaft  der  Magengegend  erscheint,  das 
Bestehen  grösserer  lufthaltiger  Kavernen  oder  Pneumothorax,  ist  aber 
selten  so  laut,  dass  man  ihn  hört,  ohne  das  Ohr  an  die  Brustwand 
anzulegen,  — zu  auskultiren,  — während  man  perkutirt,  oder  von 
einem  Anderen  perkutiren  lässt,  welches  Vorgehen,  nämlich  das  Aus- 
kultiren des  Perkussionsschalles  , Perkussionsauskultation 
oder  auskultatorische  Perkussion  heisst. 

Am  Abdomen  erscheint  manchmal  der  tympanitische  Schall  der 
Magengegend  vom  metallischen  Klange  begrenzt;  auch  an  anderen 
Stellen  des  Unterleibes  erhält  man  zuweilen  den  amphorischen  Per- 
kussionsschall. 


Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  Der  Cha- 
rakter dieses  Geräusches  ist  mit  seinem  Namen  bezeichnet.  Ein  ihm 
ähnliches  Geräusch  lässt  sich  dadurch  hervorrufen,  dass  man  die 
beiden  Handteller  flach  und  hohl  übereinanderlegt,  und  dann  den 
einen  Handrücken  gegen  ein  Knie  schlägt. 

Am  Thorax  erscheint  es  bei  stärkerer  oder, wenn  die  Brustwand 
dünn  und  biegsam  ist,  auch  bei  gewöhnlich  starker  Perkussion  über 
grösseren  lufthaltigen,  mehr  oberflächlich  gelegenen  Kavernen,  wenn 
sie  mit  wegsamen  Bronchien  kommuniziren.  Mit  jedem  Schlage  wird 
nämlich  ein  Tlicil  der  in  der  Exkavation  enthaltenen  Luft  plözlich 
zum  Entweichen  in  die  verhältnissmässig  engen  Bronchien  gebracht, 
wobei  ein  zischendes  Geräusch  entsteht,  welches  gleichzeitig  mit  dem 
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den  übrigen  Beschaffenheiten  der  Höhle  entsprechenden  (amphori- 
schen, tympanitischen  oder  nichttympanitischcn)  Perkussionsschalle 
gehört  wird,  und  so  entsteht  im  Ganzen  ein  Geräusch,  das  dem  beim 
Perkutiren  eines  gesprungenen  Topfes  erhaltenen  gleicht. 

Wird  durch  den  so  entstehenden  Luftstrom  eine  in  der  Kaverne 
oder  in  dem  einmündenden  Bronchus  enthaltene  Flüssigkeit  bewegt, 
durchbrochen,  so  entsteht  ein  Geräusch  wie  von  dem  im  Munde  durch 
Luft  bewegten  Speichel. 

Hält  der  Perkutirte  den  Mund  offen,  so  ist  das  Geräusch  deut- 
licher, als  wenn  er  Mund  und  Nase  geschlossen  hält.  — Es  ist  ein- 
leuchtend, dass,  wenn  der  Untersuchte  nach  einer  tiefen  Inspiration 
die  Stimmrize  schliesst,  und  die  Luft  im  Thorax  stark  komprimirt, 
(um  etwa  einen  ihn  überkommenden  Hustenreiz  zu  bewältigen,  und 
den  Untersucher  nicht  zu  stören),  während  dieser  Zeit  das  Geräusch 
nicht  zu  Stande  kommen  kann. 

Es  kann  jedoch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  am 
Thorax  Kranker,  wiewohl  selten,  und  dann  zumeist  bei  Kindern, 
auch  ohne  Lungenexkavationen  entstehen;  und  somit  lässt  sich  aus 
diesem  Geräusche  allein  nicht  schon  auf  das  Vorhandensein  von 
Lungenkavernen  schliessen. 

Ja  oft  wird  ein  dem  Geräusche  des  gesprungenen  Topfes  ganz 
ähnliches  Geräusch  auch  bei  Gesunden  hörbar,  wenn  sie,  nament- 
lich Kinder,  während  des  Sprechens,  oder  Schreiens,  Singens  etwas 
stärker  perkutirt  werden. 

Statt  und  ausser  den  hier  gegebenen  Bezeichnungen  der  Qualitäten  des 
Perkussionsschalles  sind  verschiedenen  Schriftstellern  andere  Bezeichnungen 
gebräuchlich,  oft  ohne  genauere  Angabe,  was  darunter  zu  verstehen  sei.  Dem 
Anfänger  ist  anzurathen,  bevor  er  sich  durch  eigene  Wahrnehmungen  in  der 
Sprachweise  eines  bestimmten  Autors  orientirt  hat,  um  sich  nicht  zu  verwirren , 
davon  gänzlich  Umgang  zu  nehmen. 

Es  lässt  sich  also  aus  einem  am  Thorax  durch  gewöhnlich 
starkes  Perkutiren  hervorgerufenen  Schalle  ohne  Riicksichtsnahme 
auf  seine  Oertlichkeit  (die  Stelle,  über  welcher  er  erscheint),  je 
nach  seinen  Qualitäten  nur  aussagen : 

unter  der  perkutirten  Stelle  ist  bis  zu  einer  Tiefe,  welche  der 
Dicke  der  Brustwand  gewöhnlich  genährter  gesunder  Erwachsenen 
in  der  Kegio  supra  spinam  scapulae  gleichkommt,  oder  sie  übertrifft, 
kein  Luftraum, — Schenkelschall,  ganz  leerer,  ganz  dumpfer  Schall,  oder 

unter  der  perkutirten  Stelle  ist  in  irgend  einer  geringeren  Tiefe 
(als  jene)  ein  Luftraum,  — Luftschall;  ferner 
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dieser  Luftraum 


ist  von  relaxirten  Wänden  umschlossen, 


tympanitischer  Schall,  oder 

dieser  Luftraum  ist  von  gespannten  Wänden  umgeben,  - nicht- 

tympanitischer  Schall;  dann  ^ i 

dieser  Luftraum  ist  ein  Paar  Zoll,  oder  mein,  in  jecem  uic  1 

messer  gross,  — voller  Schall,  odex 

er  ist  kleiner,  — weniger  voller,  leerer,  mehr  leerer,  sehr  leerer 

Schall ; endlich 

dieser  Luftraum  liegt  unter  der  perkutirten  Stelle  in  einer 
Tiefe,  welche  der  geringsten  Dicke  der  Brustwand  gewöhnlich  genährter 

Gesunden  gleichkommt,  — heller  Schall , odei 

dieser  Luftraum  ist  unter  der  perkutirten  Stelle  in . einer  Tiefe, 
welche  irgend  einer  Zwischenstufe  zwischen  der  geringsten  und 
grössten  Brustwanddicke  gewöhnlich  genährter  Gesunden  entspricht, 

weniger  heller,  gedämpfter,  sehr  dumpfer  Schall. 

Wird  nebst  den  Qualitäten  des  Perkussionsschalles  auch  seine 
Oertlichkeit  berücksichtigt,  so  ergibt  sich  auf  die  pag.  137  ange- 
deutete Weise  weiter,  ob  er  für  die  perkutirte  Stelle  der  normale 
oder  abnorme  Schall  sei,  und  wenn  er  abnorm  ist,  dass  in  den  unter 
der  Perkussionsstelle  gelegenen  Organen  irgend  ein  krankhafter  Zu- 
stand bestehe  (auf’s  Gegentheil  kann  aber  nicht  geschlossen  werden, 
wenn  er  normal  erscheint).  Welcher  krankhafte  Zustand  dies  sei, 
lässt  sich  aus  dem  Perkussionsschalle  allein  nicht  bestimmen ; er 
wäre  denn  über  dem  grössten  Theile  einer  Thoraxhälfte  metallisch 
klingend,  voll  und  hell,  was  mit  Bestimmtheit  auf  1 neumothoiax 
deuten  würde.  In  allen  anderen  Fällen  müssen  die  übrigen  Zeichen, 
namentlich  die  palpatorischen,  aus  denen  hervorgeht,  in  wie  weit  etwa 


die  Beschaffenheit  der  Brustwand  an  der  Abnormität  des  Schalles 
betheiligt  ist,  hauptsächlich  aber  die  auskultatorischen  berücksichtigt 
werden,  um  zur  Diagnose  zu  gelangen. 

Zur  Bestimmung  der  Lage  und  des  Umfanges  der  der  Brust- 
wand und  der  Bauchwand  anliegenden  Organe  trägt  die  Perkussion 
nicht  mehr  bei,  als  zu  jeder  anderen  Diagnose,  d.  li.  aus  der  Berück- 
sichtigung des  Perkussionsschalles  allein  lässt  sich  an  Kranken  mit 
Sicherheit  nicht  bestimmen,  wo  und  in  welchem  Umfange  die  ver- 
schiedenen Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  den  Wänden  derselben 
anliegen ; dazu  ist  ebenfalls  Berücksichtigung  aller  übrigen  Zeichen 
nothwendig. 

Damit  der  Anfänger  die  angegebenen  Qualitäten  des  Per- 
kussionsschalles gehörig  unterscheiden  lerne,  scheint  folgendes  Ver- 
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fahren  ohne  und  mit  zur  Seite  stehendem  Lehrer”  das  zweckmäs- 
sigste. 

Zuerst  suche  er  auf  die  pag.  132  ungeratene  Weise  an  aus 
dem  Thorax  genommenen  cadaverisch-normalen  Lungen  sich  den 
Unterschied  der  Charaktere  des  tympanitischen  und  nichttympaniti- 
schen  Schalles  wohl  einzuprägen.  Hierauf  vergleiche  er  an  Gesunden 
zuerst  den  Perkussionsschall  der  Gegend  der  dritten  Kippe  vorn  mit 
dem  der  Magengegend,  indem  er,  alle  übrigen  Schallverschieden- 
h eiteu  nmlR  berücksichtigend,  nur  auf  den  Klang  beider  Schalle 
achtet;  er  wird  wohl  nie  in  Zweifel  sein,  welchen  er  mit  tympanitisch 
bezeichnen  soll.  Dasselbe  wird  Statt  finden,  wenn  er  nach  und  nach 
den  Perkussionsschall  aller  übrigen  Thoraxstellen  mit  dem  der  Ma- 
gengegend vergleicht.  Nur  bei  Vergleichung  des  Schalles  über  dem 
rechten  vorderen  Thoraxrande,  wenn  derselbe  tympanitisch  ist,  dürfte 
ihm,  doch  sicherlich  nur  einmal,  ein  Zweifel  auftreten ; alsbald  wird 
er  bei  wiederholter  Perkussion  und  Erinnerung,  was  unter  dem  tym- 
panitischen  Schalle  zu  verstehen  ist,  finden,  dass  beide  Schalle  unge- 
achtet ihrer  sonstigen  Verschiedenheit  tympanitisch  sind. 

Hat  er  sich  soweit  geübt,  um  den  tympanitischen  Schall  jedes- 
mal zu  erkennen,  dann  achte  er  bei  Vergleichung  zweier  Schalle, 
z.  B.  des  über  der  dritten  Kippe  vorn  und  des  in  der  Kegio  supra 
spinam  scapulae  erhaltenen  nur  darauf,  wie  lang  jeder  dauert,  und 
wie  weit  im  Raume  verbreitet  er  erscheint.  Gewiss  wird  er  auch 
hier  nicht  fehl  urtheilen.  Dann  vergleiche  er  nach  und  nach  Schalle, 
immer  nur  auf  Dauer  und  Umfang  derselben  achtend,  von  Gegenden, 
welche  in  dieser  Beziehung  mehr  und  mehr  ähnlich  sich  verhalten. 
So  wird  er  allmälich  auch  geringe  Differenzen  in  der  Schallvölle 
unterscheiden  lernen.  Ist  ihm  das  gelungen,  wird  ihm  sicherlich 
nicht  schwer  fallen,  von  demselben  Schalle  anzugeben,  ob  er  tympa- 
nitisch  oder  nichttympanitisch,  und  ob  er  bezüglich  eines  zweiten  als  Maass 
der  Vergleichung  dienenden  voll  oder  weniger  voll  ist. 

Erst  wenn  er  den  tympanitischen  und  nichttympanitischen,  den 
vollen  und  leeren  Perkussionsschall  mit  Sicherheit  und  Geläufigkeit 
zu  unterscheiden  im  Stande  ist,  beachte  er  die  Helle  am  Perkussions- 
schalle, und  zwar  wieder  anfänglich  nur  sie  allein  in  derselben  Weise, 
wie  von  der  Völle  angegeben  wurde,  und  nachdem  er  auch  hierin 
geringe  Unterschiede  zu  erkennen  vermag,  achte  er  gleichzeitig  auf 
Klang,  Völle  und  Helle  des  Schalles. 

Die  Unterschiede  der  Schallvölle  werden  vom  Anfänger  in  der 
Kegel  viel  leichter  und  schärfer  erkannt,  als  die  der  Schallhelle. 
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Die  Unterscheidung  der  Schallhöhe  kann  auf  dieselbe  Weise 
eiugeiibt  werden ; die  feineren  Abstufungen  derselben  werden  übrigens 
nUr  yon  jenen  wahrgenominen,  deren  Gehör  musikalisch  geübt  ist; 
von  in  dieser  Beziehung  Ungeübten  werden  selbst  gröbere  Unter- 
schiede, namentlich  am  nichttympanitischen  Schalle,  schwer  wahrge- 
nommen. 


F.  Die  Auskultation. 


Das  Behorchen  der  in  gewissen  inneren  Organen  des  Unter- 
suchten durch  ihre  Bewegungen  veranlassten  Geräusche,  um  aus  deien 
Qualität  auf  den  Zustand  dieser  Organe  schliessen  zu  können,  heisst 
Auskultation. 

Sind  diese  Geräusche  stark  genug,  so  kann  man  sie  mit  freiem 
Ohre  in  geringer  oder  grösserer  Entfernung  vom  Untersuchten  hören, 
und  nennt  dies  die  Auskultation  in  Distanz.  Am  gewöhnlichsten 
werden  auf  diese  Weise  gehört:  das  Sprechen,  der  Hustenschall,  das 
Schreien,  das  Weinen,  das  aus  dem  Munde  oder  auch  aus  den  oberen 
Luftwegen  kommende  Atkmungsgeräusch,  verschiedene  Rasselgeräusche, 
das  Schnarchen  u.  s.  w.,  dann  die  verschiedenartigsten,  meist  hell,  nicht 
selten  selbst  metallisch  klingenden  Geräusche  und  Töne  von  der  Bewe- 
gung der  Luft  und  der  tropfbaren  Flüssigkeiten  im  Magen  und  den  Ge- 
därmen ; sehr  selten  das  sogenannte  Fluktuationsgeräusch  am  Thorax,  noch 
seltener  das  pleuritische  Reibungsgeräusch,  der  Herzschlag ; selbst  die 
Herztöne  und  das  perikardiale  Reibungsgeräusch  sollen  in  die  Ent- 
fernung gehört  worden  sein. 

Die  meisten  dieser  Geräusche  sind  aber  gewöhnlich  so  schwach,  dass 
man  sie  nur  durch  Anlegen  des  Ohres  an  geeignete  Stellen  der  Brust- 
oder Bauchoberfläche  — unmittelbare  Auskultation,  oder 
durch  Anwendung  eines  einfachen  Hörrohres,  des  sogenannten  Stethos- 
kops, — mittelbare  Auskultation,  und  selbst  dann  oft  erst  bei 
der  gespanntesten  Aufmerksamkeit  hören  kann.  Das  Ohr  und  nament- 
lich das  Stethoskop  dürfen  an  die  Auskultationsstelle  nur  so  stark 
angedrückt  werden,  dass  die  Luft  im  Ohre,  im  Stethoskope  von  der 
äusseren  Luft  völlig  abgesperrt  wird. 

Man  muss  sich  bemühen,  sowohl  durch  die  unmittelbare  als 
Schwanda,  Krankenuntersuchung.  . .. 
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auch  durch  die  mittelbare  Auskultation  richtig  und  fertig  unter- 
scheiden zu  lernen,  weil  in  vielen  Fällen  die  eine  oder  die  andere 
leichter  möglich , dem  Kranken  sowohl  wie  dem  Arzte  weniger 
beschwerlich  ist. 

Will  man  durch  das  Stethoskop  auskultiren,  so  ergreift  man 
es  am  unteren,  konischen  Ende  mit  zwei  oder  drei  Fingern  einer 
Hand  wie  eine  Schreibfeder  und  sezt  es  an  die  zu  auskultirende 
Stelle  so  auf,  dass  es  mit  dem  freien  Rande  überall  gleich  genau 
anliegt,  was  dadurch  bewerkstelligt  wird,  dass  man  nach  dem  An- 
sezen die  Stethoskopröhre  nach  verschiedenen  Seiten  hin  leicht  zu 
neigen  sucht,  und  nach  jener  Seite,  nach  welcher  ein  geringerer 
Widerstand  gefühlt  wird,  stärker  andrückt.  Fühlt  man  dabei 
nach  keinerlei  Richtung  einen  geringeren  Widerstand,  so  liegt  der 
Rand  überall  gleich  genau  an,  und  die  Röhre  des  Stethoskops 
hat  dann  eine  auf  der  Untersuchungsstelle  jedesmal  senkrechte 
Richtung,  welche  nun  unverriickt  beibehalten  werden  muss  dadurch, 
dass  man,  um  das  Ohr  anzulegen,  mit  dem  Ohre  die  Platte  des  Stetho- 
skops, und  nicht  umgekehrt  mit  der  Platte  das  Ohr  sucht.  Hierauf 
wird  das  Ohr  auf  die  Platte  des  Stethoskops  so  gelegt,  dass  ihre 
zentrale  Oeffnung  in  den  äusseren  Gehörgang  mündet,  und  die  Ohr- 
muschel die  Kommunikation  der  äusseren  Luft  mit  der  Luft  in  der 
Röhre  und  in  dem  Gehörgange  absperrt.  Dabei  muss  man  sich  ganz 
besonders  vor  einem  stärkeren  Andrücken  mit  dem  Kopfe,  als  zu 
diesem  Absperren  gerade  nothwendig  ist,  in  Acht  nehmen.  Ist  dies 
bewerkstelliget,  entfernen  sich  die  das  Stethoskop  bisher  haltenden 
Finger,  und  der  Kopf  des  Auskultirenden  folgt  so  leicht,  als  nur 
immer  möglich  den  Bewegungen  der  Untersuchungsstelle. 

Dass  auch  beim  Auskultiren,  so  wie  beim  Perkutiren,  Alles 
möglichst  vermieden  werden  soll,  was  die  reine  Wahrnehmung  der 
zu  auskultirenden  Geräusche  und  Töne  beeinträchtigen  könnte,  ist 
wohl  selbstverständlich. 

Es  ist  desshalb  nothwendig: 

Erstens,  dass  der  Auskultirende  eine  möglichst  bequeme  Stel- 
lung einnehme,  und  namentlich  nicht  zu  stark  sich  bücke,  weil  da- 
bei Kongestionen  zum  Kopfe  und  in  Folge  dessen  subjektive  Schall- 
empfindungen sich  einstellen.  Indess  wird  ein  Geübter,  wenn  es  noth- 
wendig ist,  auch  in  unbequemen  Stellungen  richtig  zu  auskultiren  im 
Stande  sein.  — Dass  er  seinen  eigenen  vielleicht  intensiven  Herz- 
schlag, den  er  namentlich  beim  stärkeren  Andrücken  des  Ohres  an 
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die  Auskultationsstelle  gewöhnlich  hört  und  fühlt,  nicht  für  clen  des 
Untersuchten  halte;  ein  derartiger  Irrthum  ist,  sobald  man  darauf 
aufmerksam  ist,  sehr  leicht  durch  gleichzeitiges  Pulsfühlen  am  Unter- 
suchten zu  vermeiden.  — Dass  er  sich  gewöhne,  während  des  Aus- 
kultirens  so  unhörbar  als  möglich  zu  athmen,  um  das  Athmungs- 
geräusch  des  Untersuchten  nicht  durch  sein  eigenes  zu  verdecken,  oder 
nicht  gar  dieses  für  jenes  zu  nehmen. 

Zweitens,  dass  die  Auskultationsstelle  entweder  enthlösst  oder 
nur  mit  einem  dünnen,  doch  keinem  seidenen  Stoffe,  mit  Linnen  etc. 
bedeckt  sei,  dass  an  das  Stethoskop  nichts  anstreife,  was  nament- 

lich von  den  Kopf-  und  Barthaaren  des  Auskultirenden  gilt;  beim 
unmittelbaren  Auskultiren  wird  durch  diese  häufig  ein  knisterndes 
Geräusch  erzeugt.  Man  muss  übrigens  dieses  Geräusch  von  den  aus 
dem  Innern  kommenden  Gehörswahrnehmungen  gehörig  trennen,  und 
diese  neben  jenem  unterscheiden  lernen,  da  es  bei  der  Untersuchung 
einer  behaarten  Brust  (und  solche  sind  bei  unseren  Soldaten  nicht 
selten)  nicht  zu  vermeiden  ist. 

Drittens,  dass  im  Untersuchungslokale,  und  auch  ausserhalb 
um  dasselbe  Stille  herrsche.  Da  aber  diese  namentlich  in  grösseren 
Krankensälen  selten  ganz  herstellbar  ist,  so  muss  man  seine  Auf- 
merksamkeit von  den  äusseren  Geräuschen  ab-,  und  ungetheilt  den  zu 
auskultirenden  zuwenden  lernen,  was,  wenn  jene  nicht  sehr  lärmend 
sind,  nach  hinreichender  Uebung  wohl  gelingt.  Der  Anfänger 
thut  unter  solchen  Umständen  gut,  sich  das  nichtauskultirende  Ohr 
zuzuhalten,  welcher  Kunstgriff  auch  dem  Geübten  zuweilen  gut  zu 
Statten  kommt,  namentlich  beim  Auskultiren  der  Stimme,  und  wenn 
der  Untersuchte  stark  keuchend  oder  schnarchend,  etc.  athmet. 

Glaubt  man  überzeugt  sein  zu  dürfen,  dass  das  auskultirte 
Geräusch  in  den  inneren  Organen  des  Untersuchten  entstehe,  so 
handelt  es  sich  um  die  Beurtheilung  desselben,  zu  welcher  dem 
Beurtheiler  Aehnliclies  unentbehrlich  ist,  wie  bei  der  Beurtheilung 
des  Perkussionsschalles,  vergl.  pag.  130. 

Die  durch  Auskultation  in  Distanz  wahrnehmbaren  Qualitäten  der  Stimme, 
des  Hustens,  des  Weinens,  etc.,  welche  dem  erfahrnen  Praktiker  in  manchen 
Fällen,  namentlich  bei  Kindern,  die  sogenannte  Diagnose  in  Distanz  ermöglichen, 
und  in  vielen  Fällen  den  Gang  seiner  ferneren  Untersuchung  des  Kranken  leiten, 
sind  für  sich  allein  bei  der  Diagnose  der  intrathorazischen  Respirationsorgane 
von  keiner  bestimmten  Bedeutung,  und  wird  desshalb  hier  von  ihnen  abgesehen. 

Die  durch  unmittelbare  oder  mittelbare  Auskultation  wahrnehm- 
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baren,  auf  die  Diagnose  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 
Einfluss  nehmenden  Zeichen  theilen  wir  ein : I.  in  die  auskultatori- 
schen Erscheinungen  der  Respirationsorgane,  II.  in  die  auskultato- 
rischen Erscheinungen  der  Circulationsorgane,  III.  in  die  auskultato- 
rischen Erscheinungen  der  Unterleihsorgane. 


I.  Die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Respi- 
rationsorgane. 


Diese  sind:  die  Stimme,  der  Hustenschall,  die  Athmungsgeräu- 
sche,  das  pleuritische  Reihungsgeräusch,  das  Fluktuationsgeräusch, 
sämmtlich  am  Thorax  hörbar. 

a.  Die  am  Thorax  hörbare  Stimme. 

Auskultirt  man  die  Erzeugungsstelle  der  Stimme,  den  Larynx, 
am  Halse  eines  Gesunden,  während  er  eine  bestimmte  Silbenreihe 
z.  B.  eins,  zwei,  drei;  eins,  zwei,  drei;  u.  s.  w.  mit  einer  bestimmten 
Stärke  wiederholt  spricht,  und  lässt  man  sich  hierauf  von  ihm  die- 
selbe Silbenreihe  mit  derselben  Stärke  in  das  Stethoskop,  welches 
man  ihm  ganz  nahe  vor  den  Mund  hält,  hineinsprechen;  so  findet 
man  bei  Vergleichung  der  in  beiden  Fällen  erhaltenen  Gehörswahr- 
nehmungen,  dass  die  Stimme  am  Kehlkopfe,  Laryngophonie 
weniger  stark  und  weniger  deutlich  artikulirt,  auch  sonst  noch  im 
sogenannten  Timbre  (Klang,  Laut,)  anders,  weniger  gerundet  ist,  als 
die  aus  dem  Munde  kommende. — Untersucht  man  in  gleicher  Weise 
verschiedene  Gesunde,  so  findet  man  bei  allen  die  Stimme  am  Larynx 
weniger  stark,  weniger  deutlich  artikulirt,  und  weniger  gerundet,  als 

die  aus  dem  Munde  kommende. 

Bei  Auskultation  der  Stimme  längs  der  Trachea,  Tracheo- 
p bonie,  hört  man  sie  zwar  unbedeutend  aber  doch  merklich  weniger 
stark,  weniger  deutlich  artikulirt  und  weniger  gerundet  als  am  Larynx. 

Auskultirt  man  immer  in  derselben  Weise  verschiedene  Gesunde 
in  der  oberen  Hälfte  der  Zwischenschulterblättergegend,  also  der  Gegend 

der  beiden  Luftröhrenäste,  Bronchi,  so  hört  man 

bei  vielen  keine  Stimme  mehr,  sondern  nur  ein  undeutliches 
Summen,  welches  bei  manchen  stärker,  bei  manchen  schwächer  ist, 
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imd  äaDn  h abnehmender  Stärke  auch  an  den  » 

gehört  werden  kann,  oder  g«»l.d.  «<*  ” ’ (n0rma,6  Bron- 

bei  vielen  aber  d.e  Summe  auch  hier I ^ der 

chophonie  --  Köhre';8ti7tjf  jcr  ren;cer  ' deutlich  artikulirt 

r LM'y”X’  ^^unbeweglicher  Stimme  gesprochen  wurde)  und 
(w,e  wenn  mit  = nd  ist  Dabei  erscheint 

rs? =»:■•_  =~  rr-:i: 

„rhoteStome*6  dicker  Brustwand  und  jüngeren  Alters;  und 
bei  manchen  ist  sie  rechterseits  stärker  als  linkerseits, 
sie  ist  bloss  rechterseits  hörbar,  während  linkerseits  nur  ein  un- 
deutliches Summen  wahrgenommen  werden 

.1  j.  r Rpi  den  meisten  dieser  mcnvi 

sio  an  Gesunden  nie  hoibar.  & . 

toen  ist  die  Stimme  dann  auch  in  der  Untersehliisse  bemgegend, 
aber  noch  schwächer  und  undeutlicher,  bei  wenigen  selbst  noch 
den  Achselhöhlen  hörbar,  an  allen  übrigen  Stellen  des  Umax  abu 
nur  ein  undeutliches  Summen  oder  gar  nichts. 

Iu  krankhaften  Zuständen  der  Respirationsorgane  kann  die  Stimme 
an  jeder  Stelle  des  Thorax  in  verschiedener  Stärke  und  Deutlich  ei 
und  verschiedenem  Timbre  oder  statt  ihr  ein  Lispeln  hörbar  sein. 


Die  Entscheidung,  ob  die  am  Thorax  eines  Untersuchten  hör- 
bare Stimme  eine  normale  oder  eine  krankhafte  Erscheinung  sei,  ist 
demnach  dann  nicht  zweifelhaft,  wenn  die  Stimme  an  anderen  als 
den  oben  bezeichnten  Stellen  (Zwischenschulterblättergegend,  Unter- 
schlüsselbeingegend,  Achselhöhle),  entschieden  als  Stimme  oder  als 
deutlich  artikulirtes  Lispeln  erscheint.  An  den  bezeichnten  Stellen 
ist  sie  aber  ohne  Berücksichtigung  der  übrigen  Zeichen  nur  dann 
für  abnorm  zu  halten,  wenn  sie  daselbst  stärker  hörbar  ist,  als  jemals 
an  Gesunden;  — oder  wenn  sie  linkerseits  stärker  als  rechterseits, 
oder  wenn  sie  bloss  linkerseits,  oder  wenn  sie  als  deutlich  artiku- 
lirtes Lispeln  erscheint;  — oder  wenn  sie  daselbst  zwar  nur  so  stark 
oder  noch  schwächer  hörbar  ist  als  bei  Gesunden,  aber  bei  gekann- 
ten Individuen,  hei  denen  sie  im  gesunden  Zustande  nicht  wahr- 
nehmbar war.  — Ist  die  an  den  bezeichneten  Gegenden  an  einem 
Untersuchten  hörbare  Stimme  von  der  auch  bei  manchen  Gesunden 
daselbst  erscheinenden  durch  nichts  verschieden,  oder  ist  sie  daselbst 
und  an  den  übrigen  Thoraxstellen  nicht  entschieden  als  Stimme 
oder  als  deutlich  artikulirtes  Lispeln  vernehmbar;  dann  müssen  zur 
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Entscheidung,  ob  dies  für  eine  normale  oder  für  eine  krankhafte  Er- 
scheinung zu  halten  sei,  alle  übrigen  Zeichen,  namentlich  die  perkus- 
sorischen,  berücksichtigt,  und,  sowie  Überhaupt,  besonders  hier  genaue 
Vergleiche  zwischen  den  Gehörswahrnehmungen  an  den  gleichnami- 
gen Stellen  angestellt  werden. 

Aus  dem  eben  Gesagten  wird  eiuleuchten,  dass  man,  um  an 
den  bezeichnten  Gegenden  eine  derartige  Entscheidung  machen  zu 
können,  sehr  viele  Gesunde  des  verschiedensten  Alters,  Geschlechtes, 
und  der  verschiedensten  körperlichen  Entwicklung  in  diesen  Gegen- 
den auskultirt,  und  die  Stärke  und  Deutlichkeit  und  das  Timbre  der 
daselbst  hörbaren  Stimme  im  Verhältnisse  namentlich  zur  Stimmhöhe 
und  Sprachstärke  derselben,  dann  zum  Baue  ihres  Thorax,  etc.  sich 
sehr  gut  eingeprägt  haben  müsse. 

Die  als  abnorme  Erscheinung  am  Thorax  hörbare  Stimme  heisst 
die  krankhafte  Bronchophonie,  oder  Bronchophonie  schlechtweg; 
sie  ist  jedesmal  durch  krankhafte  Zustände  der  Respirationsorgane 
bedingt,  auf  welche  aus  ihr  geschlossen  werden  kann. 

Der  gewöhnliche  Sprachgebrauch  versteht  nämlich  unter  dem  Ausdrucke 
Bronchophonie  in  der  Regel  nur  die  krankhafte,  in  welcher  Bedeutung  dieses 
Wort  denn  auch  im  Folgenden  zu  nehmen  ist. 

Diekiank haften  Zustände  der  Respirationsorgane 
welche  Bronchophonie  bedingen  können,  sind  der  Beob- 
achtung am  Kranken  und  dem  anatomischen  Befunde  zufolge  fast 
jedesmal  solche,  welche  das  Lungenparenchym  um  grössere  Bron- 
chien oder  Cavernen  herum  luftleer  und  somit  dicht,  solid  machen, 
wodurch  deren  Wände  dicker,  fester,  starrer  werden.  — Am  gewöhn- 
lichsten thun  dies  die  pneumonische  und  tuberkulöse  Infiltration,  dann 
die  Induration  der  Lunge,  das  plouritische  Exsudat  und  der  Pneumotho- 
rax; — sehr  selten  das  Lungenödem,  nämlich  nur  dann,  wenn  die  Lunge 
gleichzeitig  durch  pleuritisches  Exsudat  oder  durch  etwas  Anderes 
komprimirt  wird;  noch  seltener  der  hämorrhagische  Infarkt  der  Lunge; 
etwas  weniger  selten  Bronchiektasie  mit  Schwund  des  Lungenparenchyms. 

Nach  welchen  physikalischen  Gesezen  das  um  die  grösseren  Bronchien 
oder  um  Kavernen  luftleer  gemachte  Lungenparenchym  die  Bronchophonie  be- 
dinge, darüber  ist  man  nicht  einig. 

Die  ältere,  von  Laennec  gehegte  Ansicht,  welche  immer  noch  Anhänger 
zählt,  dass  luftleeres  Lungenparenchym  und  pleuritiselie  Exsudate  als  dichtere 
Körper  die  Stimme  an  die  Brustoberfläche  weniger  geschwächt  fortleiten,  als 
das  normale  Lungenparenchym,  hat  Prof.  Skoda  gründlich  widerlegt,  und  als 
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r;;c“ :■?  ä“*!?2 

Seme  bereits  vor  fast  _ gkoda’sche  Konsonanzlehre  — 

fangs  wenig  beachtet,  würfe  im  « äem  ^ ^ ^ (i„llsdic„  Aeraten),  und 

idefLofgr^urvc  r*.  i— » » ■—*“ verambe' s,e  korri' 

■“  ■-iZr-TS-zjz  ;.i, ,rc 

“f  iS  einen  unnöthigen  und  de,-  gangbaren  Vor- 

stelhm-  über ^ K^ns onanz  geradezu  widersprechenden  Missgriff  halten,“  (pag  138 
seiner  Einleitung  zur  Darstellung  der  Krankheiten  ^ 

how’s  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  unc  1 ‘‘1  . . „ 

c i • Ai«  Konzentration  der  Sprachschallwellen  und  die  regelmassige  Re- 
flexion ''dieser  gesammelten  Wellen  für  die  Hauptbedingung  der  Schallverstärkung 
der  Stimme  an.  Allein  die  von  ihm  beigebrachten,  ihn  zu  ersterem  Ausspiuc 
nöthigenden  Beweisgründe  dürften  auf  selbstständig  Denkende  kerne  ähnliche 
Mgung  üben;  - den  Annehmer  seiner  Ansicht  von  der  Hauptbedingung  der 
LhtüWärkung  der  Stimme  aber  dürfte  es  wundern,  wenn  er  z.  B.  bei  der 
Diagnose:  Pneumonische  Infiltration  eines  grösseren  Theiles  des  rechten  unteren 
Lungenlappens,  bronchiales  Athmen  hört,  somit  eine  Unterbrechung,  der  Luft- 
k o mmunikation  der  grösseren  Bronchien  der  infiltrirten  Lungenpartine  mit  dem 
Larynx  durch  „Dämpfungsmedien“  nicht  wohl  annehmen  kann,  und  dennoch 
keine  Bronchophonie  vernimmt.  Dass  derlei  Fälle,  welche  Skoda’s  I onsonanz- 
lebre  ganz  befriedigend  erklärt,  Vorkommen,  wird  der  reichen  klinischen  Eifa 

rimg  des  Prof.  Wintrich  nicht  fremd  sein. 

Bis  jezt  hat  man  keinen  Grund,  von  Prof.  S k o d a’s  Konsonanzlehre  abzugehen. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  innerhalb  der  Respira- 
tionsorgane Konsonanzerscheinungen:  Bronchophonie,  bron- 

chiales Athmen,  konsonir  ende  s Rasseln  (von  den  beiden  lezteren 
später  ein  Näheres)  zu  Stande  kommen  können,  sind: 

1)  dass  in  diesen  Organen  begrenzte,  nicht  gar  zu  kleine  Lufträume,  also, 

grössere  Bronchien  oder  Kavernen  vorhanden  seien; 

2)  dass  die  Wände  dieser  Lufträume  sehr  dick  und  dicht,  luftleer  seien; 

3)  dass  diese  Räume  in  Luftkommunikation  mit  dem  Kehlkopfe,  der  Bil- 
dungsstätte der  Stimme,  oder  überhaupt  mit  jenem  Raume  stehen,  in  welchem 
der  ursprüngliche  Schall  erregt  wird.  Diese  Bedingung  kann  zeitweise  durch 
Verstopfung  des  kommunizirenden  Luftweges  mit  Schleim  etc.  aufgehoben,  diucli 
Entfernung  des  Verstopfungsmittels  mittelst  Husten,  Erbrechen  u.  s.  w.  wieder 
hergestellt  werden , und  demnach  die  Bronchophonie  (das  bronchiale  Athmen, 
konsonirende  Rasseln)  zeitweise  vorhanden  sein  und  zeitweise  wieder  nicht  vor- 
handen sein. 

4)  Dass  die  Grösse  (namentlich  die  Länge)  dieser  Lufträume  zu  der  Länge 
der  bis  zu  ihnen  fortschreitenden  Schallwellen  in  einem  geeigneten  Verhältnisse 
stehe.  Ein  gegebener  Luftraum  konsonirt  nämlich  nicht  mit  jedem  Schalle,  son- 
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r„r  ?*£7\  d'r  “ T " **“  ™“*.  »a«  tosen  Wellenlänge 
ein  aliquoter  Theil  der  diesem  zukommenden  Wellenlänge  ist  Daraus  wird  1 

greiflich,  dass  um  grössere  mit  dem  Larynx  in  Luftkommunikation  stehende 
Bronclncn  das  Lungenparenchym  luftleer,  dicht  gemacht  sein,  dass  also  pneumo 
rusche,  tuberkulöse  Infiltration  etc.  bestehen  kann,  ohne  dass  Bronchophonie 
überhaupt  erscheint,  oder  ohne  dass  sie  mit  bestimmter  Stärke  erscheint-  _ 
ebenso  dass,  wenn  die  Luft  in  solchen  Bronchien  mit  der  Stimme  konsonirt  ’ sie 
nicht  nothwendig  auch  mit  dem  Athmungsgeräusche  de*  Larynx,  der  Trachea 
und  ihren  nächsten  Verzweigungen,  oder  mit  den  darin  entstehenden  Rasselge- 
räuschen konsomren  muss,  und  umgekehrt;  dass  also  mit  Bronchophonie  nicht 
jedesmal  auch  bronchiales  Athmen,  und  umgekehrt,  hörbar  sein  muss. 


Es  kann  demnach  aus  dem  Erscheinen  der  Bronchophonie  auf 
jeden  der  angeführten  Krankheitszustände  geschlossen  werden  ■ aus 
dem  Eehlen  der  Bronchophonie  lässt  sich  aber  nicht  schlossen, ’ dass 
keiner  derselben  bestehe,  (vergl.  das  eben  Angegebene  über  die  Be- 
dingungen zur  Konsonanz) ; bei  Berücksichtigung  besonders  der 
Starke  und  des  Timbre,  dann  der  Oertlichkeit  der  Brorcho- 
phonie  .und  der  Deutlichkeit  ihrer  Artikulation,  sowie  der  relativen 
Häufigkeit  und  Ausdehnung  dieser  Krankheitszustände  lassen  sich 
mit  grosser  Sicherheit  einige  derselben  von  den  übrigen  unterscheiden 


1.  Die  Stärke  der  Bronchophonie. 

Die  Bronchophonie  kann  die  verschiedensten  Stärkegrade  bis 
zur  Stärke  der  Larynxstimme  biethen.  Zum  diagnostischen  Zwecke 
trennt  man  dieselben  in  zwei  Gruppen,  deren  eine  nach  Prof.  Skoda 
den  Namen : starke  Bronchophonie,  die  andere  den  Namen : schwache 
Bronchophonie  führt. 

Unter  starker  Bronchophonie  versteht  man  jene  Grade 
ihrer  Stärke,  Avelche  der  Stärke  der  am  Larynx  hörbaren  Stimme 
gleich  oder  nahezu  gleich  sind;  sie  verursachen  die  Empfindung  als 
würde  am  anderen  Ende  des  Stethoskops  in  dasselbe  hineingespro- 
chen. Die  schwache  Bronchophonie  umfasst  jene  Stärkegrade, 
welche  bedeutend  geringer  sind  als  die  Stärke  der  am  Larynx  hör- 
baien  Stimme,  ohne  dass  jedoch  blosses  Summen  vernehmbar  wäre. 
Sowohl  die  starke  als  auch  die  schwache  Bronchophonie  können 
deutlich  oder  undeutlich  artikulirt  sein. 

Die  starke  Bronchopho  niebedeutet  eine  solid  gewordene 
Lungenparthie  von  beträchtlichem  Umfange  unmittelbar  unter  der 
auskultirten  Stelle  der  Brustwand,  oder  nicht  weit  davon  entfernt.  Von 
jedem  der  im  Früheren  angeführten  Krankheitszustände  kann  zwar 
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möglicherweise  eine  umfänglichere  Lungonpartlne  luftleer  gemac 
werden;  allein  mit  Ausnahme  der  pneumonischen  und  tuberku  osen 
Infiltration  thun  dies  die  übrigen  nur  äusserst  selten,  und  gesclnei 
es  von  einigen  verhältnissmässig  nicht  gar  so  selten,  so  charakten- 
siren  sich  diese  dann  noch  durch  andere  Qualitäten  der  Broneho- 

phonie,  so  der  Pneumothorax  durch  das  amphorische  oder  metallische 

Timbre,  und  das  pleuritische  Exsudat  durch  die  Oertlichkeit  derselben 
in  der  Zwischenschulterblättergegend.  Man  schliesst  also.  aus 
der  starken  Bronchopkonie  allein  auf  ausgebreitete 
Pneumonie  (oder  Pleuropneumonie)  und  auf  bedeutend  um- 
fängliche tuberkulöse  Infiltration  der  Lunge  (meist  mit 
Kavernenbildung),  wenn  sie  an  anderen  Thoraxgegenden  als  zwischen 
der  oberen  Hälfte  der  Schulterblätter  erscheint;  ist  sie  und  zwar 
bloss  an  dieser  Stelle  hörbar,  so  kann  sie  auch  von  massenhaften 
pleuritisclien  Exsudat  (oder  Hydrothorax)  verursacht  sein.  Ob  im 
ersten  Falle  pneumonische  oder  tuberkulöse  Infiltration,  und  ob  im 
zweiten  Falle  pneumonische  oder  tuberkulöse  Infiltration  oder  pleuii- 
tisches  Exsudat  bestehe,  lässt  sich  aus  der  Bronchophonie  allem 
nicht  entscheiden. 


Die  schwache  Bronchophonie  kann  ebenfalls  durch  jeden 
der  im  Früheren  aufgezählten  Krankheitszustände  verursacht  weiden,  und 
zwar  wird  durch  die  selteneren  derselben  (Oedem  mit  gleichzeitiger 
Kompression  der  Lunge , Bronchiektasie  mit  Schwund  des  Lungen- 
parenchyms , hämorrhagischer  Infarkt)  eher  eine  schwache  als 
eiue  starke  Bronchophonie  erzeugt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Häu- 
figkeit des  Vorkommens  denkt  man  jedoch  auch  bei  Wahrnehmung 
der  schwachen  Bronchophonie  nur  an  pneumonische  oder  tuberkulöse 
Lungeninfiltration,  dann  an  pleuritisckes  Exsudat  oder  Hydrothorax, 
und  zwar  bei  lezteren  nicht  bloss  dann,  wenn  die  Bronchophonie  in 
der  oberen  Hälfte  der  Zwischenschulterblättergegend  hörbar  ist.  Die 
Trennung  dieser  Krankheitszustände  von  einander  ist  aus  der  schwachen 
Bronchophonie  allein  nicht  möglich.  — Ist  die  pneumonische  oder  tuber- 
kulöse Infiltration  als  Ursache  der  schwachen  Bronchophonie  erkannt 
worden,  so  lässt  sich  aus  dieser  nicht  etwa  schliessen,  dass  die 
Infiltration  eine  nur  wenig  umfängliche  sei. 


Hört  man  am  Thorax  eines  Sprechenden  keine  Stimme,  sondern 
nur  ein  undeutliches  Summen  oder  gar  nichts,  so  lässt  sich  daraus 
weder  schliessen,  dass  seine  Respirationsorgane  gesund,  noch  dass 
sie  krank  seien.  Es  kann  nämlich  jeder  der  angeführten  Kranke 
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heitszustände  bestehen,  ohne  Bronchophonie  zu  geben,  da  er  an  und 
für  sich  nur  eine  Bedingung  zur  Konsonanz  liefert,  nämlich  das  Luft- 
leer- und  Festwerden  eines  Lungentheiles,  wobei  die  anderen  alle 
oder  einzeln,  zeitweise  oder  fortdauernd  fehlen  können. 

Findet  innerhalb  der  Respirationsorgane  Konsonanz  der  in  grösseren  Räu- 
men befindlichen  Luft  mit  der  dahin  fortgeleiteten  Stimme  Statt,  so  gerathen, 
wenn  sie  stark  genug  ist,  auch  die  Wände  dieser  Lufträume  in  eine  zitternde  Be- 
wegung, welche  sich  unter  geeigneten  Umständen  (nicht  zu  dicke  Zwischenlagen : 
dick 3 ödematöse  Brustwand,  dicke  pleuritische  Exsudatschichten  etc.  oder  nicht 
zu  differente  Dichte  dieser  Zwischenlagen)  bis  an  die  Oberfläche  der  Brustwand 
fortpflanzen,  und  daselbst  als  Stimmfremitus  fühlbar  werden  können.  Allein 
wenn  auch  die  genannten  und  ähnliche  Umstände  der  Fortpflanzung  dieser  Vi- 
brationen bis  an  die  Oberfläche  günstig  sind,  so  müssen  diese  doch  nicht  jedesmal 
fühlbar  sein;  es  kommt  auch  auf  die  Tiefe  und  Höhe  der  Stimme  des  Sprechen- 
den an.  Bei  hoher  Stimme  erfolgen  die  Schwingungen  so  rasch,  dass  sie  nicht 
mehr  isolirt  wahrgenommen  werden,  dass  kein  Vibriren  fühlbar  ist.  — Da  nun 
einerseits  bei  Pneumonie  nicht  jedesmal  Bronchophonie  vorhanden  ist,  und  wenn 
sie  vorhanden  ist,  nicht  jedesmal  auch  die  Vibrationen  der  Brustwand  fühlbar 
sein  müssen  (bei  hoher  Stimme) ; — und  andererseits  bei  pleuritischem  Exsudate 
zuweilen  auch  starke  Bronchophonie  bestehen,  und  das  damit  behaftete  Indivi- 
duum eine  tiefe  Stimme  haben  kann,  somit  der  Stimmfremitus  auf  der  kranken 
Seite  möglicher  Weise  nicht  auffallend  geschwächt  sein,  oder  ganz  fehlen  muss: 
— so  wird  einleuchten,  dass  man  das  Verhalten  des  Stimmfremitus  für  sich 
allein  nicht  als  ein  die  Pneumonie  vom  pleuritischen  Exsudate  ohne  weiterer 
Riicksichtsnahme  unterscheidendes  Merkmal  hinnehmen  kann.  (Vergl.  pag.  120.) 

Laennec  unterschied  für  den  krankhaften  Zustand  der  Respirations- 
organe ausser  der  Bronchophonie  und  der  im  Späteren  besprochenen  Aegophonie 
noch  die  Pektoriloquie  (Bruststimme)  = kavernöse  Stimme,  aus  welcher  er 
auf  das  Vorhandensein  von  Kavernen  schloss.  Allein  die  Stimme  gibt,  wenn  sie 
nicht  mit  amphorischen  Widerhall  und  metallischen  Klange  verbunden  ist,  kein 
charakteristisches  Zeichen  für  die  Gegenwart  von  Lungenkavernen. 

2.  Das  Timbre  der  Bronchophonie. 

Die  Bronchophonie  ist  ihrem  Klange  (Timbre)  nach  jedesmal 
von  der  aus  dem  Munde  kommenden,  und  sehr  oft  auch  von  der 
am  Larynx  hörbaren  Stimme  sehr  verschieden.  Sie  ist  gewöhnlich 
zitternd,  näselnd,  oder  sie  erscheint  als  Lispeln,  oder  mit  dem  amphorischen 
Widerhall  und  metallischen  Klange. 

Die  zitternde  Stimme  am  Thorax  kann  von  verschiedener  und  wech- 
selnder Stärke,  für  sich  allein  oder  mit  einer  anderen  Timbre-Modifikation  gleich- 
zeitig hörbar  sein.  Alle  diese  Veränderungen  lassen  sich  bis  jezt  nicht  diagno- 
stisch verwerthen.  Laennec  und  seine  Schule  hatzwar  eine  Art  der  zitternden 
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Stimme,  die  meckernde  oder  Ziegenstimme  = Aegophome  als  ein  ciaia^e- 
ristisclies  Zeichen  eines  flüssigen  pleuritischen  Exsudates  unterschie  en. 
solches  ist  aber  die  Ziegenstimme  nicht;  da  sie  nicht  selten  auch  bei  pneumo- 
nischer und  tuberkulöser  Infiltration  vorkommt,  dagegen  bei  flüssigem  pleuriti- 
schen Exsudate  zuweilen  nicht  erscheint,  und  manchmal  selbst  bei  Gesunden, 
bei  Kindern,  Frauen,  alten  Leuten  in  der  Zwischenschulterblättergegend,  nament- 
lich wenn  auch  ihre  Mundstimme  etwas  Zitterndes  hat,  hörbar  ist.  — ■ Prof. 
Wintrich  hat  die  durch  längere  Zeit,  4—8  Tage  bleibende  Aegophonie  nur 
bei  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleurahöhle,  namentlich  bei  Hydrothorax, 
dagegen  das  Abwechseln  derselben  auch  bei  Lungeninfiltrationen  beobachtet. 

Das  am  Thorax  hörbare  Lispeln  hat,  wenn  es  deutlich  arti- 
kulirt  ist,  die  Bedeutung  der  schwachen  Bronchophonie. 


Der  amphorische  Widerhall  und  der  m etallis  che 
Klang  der  Bronchophonie.  Beide  Erscheinungen  kann  man 
sich  leicht  durch  Sprechen  in  einen  Krug  versinnlichen  ; man  vernimmt 
dabei  nebst  der  Stimme  ein  eigenthiimliches  Summen  = den  ampho- 
rischen Widerhall  (Krugklang),  und  zuweilen  neben  dem  Summen 
noch  einen  metallischen  Nachklang  = m et  all  i s cli  e n Klang  der 
Stimme.  Aehnliches  hört  man  häufig  beim  Sprechen  und  sonstigen 
Schallproduktionen  in  leeren  glattwandigen  Zimmern,  und  noch  häufiger 
in  ähnlich  beschaffenen  gewölbten  Gemächern. 

Beide  Erscheinungen,  nicht  dem  Charakter  sondern  nur  der  Höhe 
nach  von  einander  verschieden,  entstehen  in  Luftschallräumen,  welche 
jenen  ähnlich  beschaffen  sind,  die  den  metallischen  Klang  des  Per- 
kussionsschalles bedingen  (vergl.  pag.  141).  Man  schliesst 
d esshalb  aus  dem  amphorischen  Widerhall  oder  me- 
tallischen Klang  der  Stimme  ebenso  wie  aus  dem  Metall- 
klange des  Perkussionsschalles  auf  das  Bestehen  von  Kavernen 
und  auf  Pneumothorax;  von  einander  aber  lassen  sich  diese 
beiden  Zustände  durch  die  am  Thorax  hörbare  Stimme  allein  nicht 
unterscheiden.  Da  beim  Pneumothorax  nur  äusserst  selten  die  Luft  in 
der  Pleurahöhle  mit  der  im  Larynx  kommunizirt,  sondern  fast 
jedesmal  durch  eine  mehr  weniger  dicke  solide  Wand  von  der 
Luft  der  nächsten  Bronchien  getrennt  ist,  so  muss  die  Stimme  schon 
innerhalb  des  Lungenparenchyms  in  grösseren  Bronchien  oder  Ka- 
vernen durch  Konsonanz  hinreichend  verstärkt  worden,  und  die  tren- 
nende Schicht  nicht  zu  dick  sein,  wenn  in  der  Luft  der  Pleurahöhle 
noch  der  amphorische  Widerhall  oder  der  Metallklang  erregt  werden 
soll.  Bei  Lungenkavernen  kann  Aehnliches  Statt  finden,  in  den 
allermeisten  Fällen  aber  stehen  diese  mit  dem  Larynx  in  Luftkommuni- 
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lcation  uncl  die  Stimme  verstärkt  sieh  durch  Konsonanz;  in  ihnen  selbst. 
Daraus  sowie  aus  dem  über  den  Perkussionsschall  Gesagten  wird  ein- 
leuchteu,  dass  dort,  wo  der  metallische  Perkussionsschall  erscheint, 
nicht  notliwendig  auch  Bronchophonie  mit  amphorischen  Wiederhall 
oder  Metallklang  hörbar  sein  muss,  und  umgekehrt. 

Der  amphorische  Widerhall  und  der  metallische  Klang  können 
auch  jedes  der  im  Nachfolgenden  angegebenen  Athmungsgeräusche 
(mit  Ausnahme  des  vesikulären  Athmens  und  vesikulären  Easselns) 
begleiten,  und  diese  haben  dann  dieselbe  Bedeutung  wie  der  ampho- 
rische Widerhall  und  metallische  Klang  der  Stimme  ; es  wird  daher 
im  Weiteren  keine  Erwähnung  mehr  davon  geschehen. 

Auf  das  Erscheinen  des  amphorischen  Widerhalles  und  des 
metallischen  Klanges  hat  zuweilen  die  Lage  des  Untersuchten  Ein- 
fluss, so  z.  B.  hört  man  denselben  manchmal  nicht,  solange  der 
Kranke  liegt,  wohl  aber  allsogleich,  wenn  er  sich  aufsezt. 

In  der  Nachbarschaft  der  Magengegend  kann  durch  die  ver- 
stärkte Stimme,  durch  starke  Rasselgeräusche  etc.  der  metallische 
Beiklang  möglicherweise  in  der  Luft  des  Magens  angeregt  werden. 

b.  Der  am  Thorax  hörbare  Hustenschall. 

Der  die  Hustenbewegung,  vergl.  pag.  24,  begleitende  Husten- 
schall kann  sowie  die  Stimme  und  unter  denselben  Bedingungen  am 
Thorax  überall  entweder  deutlich  als  solcher  gehört  werden,  und  hat 
dann  dieselbe  Bedeutung  wie  die  Bronchophonie,  oder  er  wird  als 
undeutliches  Summen  gehört.  Er  kann  auch  von  amphorischen  Wi- 
derhall und  metallischen  Klange  begleitet  sein. 

c.  Die  Athmungsgeräusche. 

Beim  Athraen  erzeugt  die  durch  die  Respirationswege  ein-  und 
ausströmende  Luft  verschiedene  Geräusche,  welche  Respirations-  oder 
Athmungsgeräusche  heissen.  Sie  werden  in  die  eigentlichen,  oder  rei- 
nen, oder  kurzweg  sogenannten  Respirationsgeräusche,  in  die  rasselnden 
Geräusche,  und  in  die  zischenden,  pfeifenden,  schnurrenden  Geräusche 
unterschieden. 


1.  Die  Respirationsgeräusche. 

Die  wesentlichen  Unterschiede  der  verschiedenen  Respirationsgeräusche 
von  einander  lassen  sich  dadurch  genau  teststellen,  dass  man  jedes  einzelne  bei 
ganz  erweiterter  Stimmrize  durch  ein  nur  im  Munde  mit  der  Inspiration  oder 
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.,  EOTimtion  gebildetes  Geräusch  nachahmt,  und  die  zu  seiner  Nach- 
:;mm„  erforderliche  Stellung  der  Mundtheil,  durch  Angabe  des  mtt  ,hm  gle.ch- 
rnden  Konsonanten  und  Vokales  bestimmt.  Der  Konsonant  bezet ahnet 
dTcharakter  des  Geräusches,  der  Vokal  die  Schal  hohe  des- 
selben.  Von  der  grössten  zur  geringsten  Schallhöhe  folgen  d.e  Vo.talc  so  an  - 
• . ipv • T E A 0 U.  Der  Charakter  eines  Geräusches  heisst  Inspirato- 
rs ch , wenn  ’ man  zur  genauen  Nachahmung  inspiriren,  und  exspiratonsch, 
wenn  man  dazu  ausathmen  muss. 


Auskultirt  man  verschiedene  Gesunde,  während  sie  mit 
offenen  Munde  tief  und  rasch  ein-  und  ausathmen,  am  Kehlkopfe 
und  an  solchen  Thoraxstellen,  an  denen  die  Lunge  anliegt,  so  nimmt 
man  bei  allen  an  ersterem  ein  Geräusch  wahr,  welches  seinem  Cha- 
rakter, seiner  Höhe  und  Stärke  nach  von  dem  am  Thorax  hörbaren 
sehr  verschieden  ist.  — Jenes,  das  Laryngealge  rausch, 
Laryngealatlimen,  ist  bei  Iu-  und  Exspiration  (stärker  bei  lezterer) 
hörbar,  und  hat  stets  den  exspiratorischen , keuchenden  Cha- 
rakter’Cli;  seine  Höhe  ist  hei  verschiedenen  Individuen  eine  ver- 
schiedene, am  gewöhnlichsten  A oder  0,  oder  ein  zwischen  ihnen 
liegender  Vokal.  — Dieses,  das  Lungen  respirationsge  rausch, 
auch  vesikuläres  Athmungsgeräusch,  vesikuläres  Athmen  genannt, 
weil  man  sich  vorstellt,  dass  es  durch  Reibung  der  einströmenden 
Luft  au  den  Wänden  der  Lungenzellen  und  feinsten  Bronchien  ent- 
stehe, — ist  ein  nur  hei  der  Inspiration  hörbares,  viel  schwächeres 
Geräusch  als  das  am  Larynx,  hat  den  inspiratorischen,  schlürfen- 
den Charakter  W,  und  ist  in  der  Regel  tiefer,  als  das  Laryngeal- 
geräusch  desselben  Individuum.  Man  hört  das  vesikuläre  Athmen 
hei  verschiedenen  Individuen  an  der  nämlichen  Stelle  mit  verschie- 
dener Deutlichkeit;  am  deutlichsten  hört  man  es  in  der  Regel  bei 
Kindern,  pueriles  Athmen.  Bei  demselben  Individuum  ist  es 
gewöhnlich  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  deutlich,  und  an 
derselben  Stelle  auch  der  Zeit  nach  in  der  Stärke  wechselnd.  — Bei 
manchen  Gesunden  hört  man  am  Thorax  auch  mit  der  Exspiration  ein 
schwaches  Geräusch,  welches  einen  hauchenden,  also  anderen  Cha- 
rakter als  das  vesikuläre  Athmen  hat,  und  desshalb  mit  diesem 
nicht  identifizirt  werden  kann. 

Das  Laryngealgeräusch  ist  mit  dem  längs  der  Trachea  an  Ge- 
sunden hörbaren  Trachealgeräusche,  Trachealathmen,  und,  wie 
geeignete  Versuche  am  Cadaver  lehren,  auch  mit  dem  in  den  grossen 
Bronchien  heim  Durchströmen  der  Luft  entstehenden  Geräusche,  dem 
Bronchialgeräusche  dem  Charakter  nach  identisch.  Das  in  den 
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Bronchial  stammen  durch  die  strömende  Athmungsluft  bei  Gesunden 
entstehende  B*onchialgeräusch  = Bronchialathmen , bronchiales 
Athmen,  wird  bei  seiner  Fortpflanzung  durch  die  Lunge  und  Brust- 
wand so  geschwächt,  dass  es  bei  den  meisten  nirgends  am  Thorax 
hörbar  ist;  nur  bei  sehr  wenigen  kann  es,  aber  nur  schwach,  in  der 
Umgebung  der  obersten  Brustwirbel  zuweilen  gehört  werden. 

Die  am  Thorax  bei  Kranken  hörbaren  Respira- 
tion s g er  äu s c h e erweisen  sich  je  nach  ihrem  Charakter  als  vesi- 
kuläres Athmen,  als  bronchiales  Athmen,  als  unbestimmtes  Athmen, 
als  amphorisch  hallendes  oder  metallisch  klingendes  Athmen  (vergl. 
pag.  156). 

Das  vesikuläre  Athmen  am  Thorax  Kranker  kann 
in  verschiedener  Stärke,  als  sehr  sanftes  oder  rauhes  Schlürfen,  mit 
veränderlicher  Schalltiefe  und  von  verschiedener  Dauer  im  Verhält- 
nisse zur  Zeit  einer  In-  und  Exspirationsbewegung  zusammengenom- 
men, während  derselben  Inspiration  im  Continuo  oder  in  zwei  oder 
drei  Absäzen  gehört  werden,  ohne  dass  jeder  dieser  Veränderungen 
für  sich  allein  eine  bestimmte  diagnostisch  wichtigere  Bedeutung  zuge- 
schrieben werden  könnte.  Nur  wenn  bei  demselben  Individuum  im 
Verlaufe  einer  längeren  Beobachtungszeit  die  Höhe  des  vesikulären 
Atlimens  an  den  oberen  Thoraxpartliien  sich  steigert , allmählich  der 
Höhe  des  Laryngealathmens  gleich  wird,  lässt  dies  mit  ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  zahlreicher  solitärer  Tuberkel 
in  den  Lungenspizen  vermuthen.  — Jedesmal  aber  bedeutet 
das  vesikuläre  Athmen  als  solches  das  Eindringen 
von  Luft  in  die  unter  der  auskultirten  Stelle  befind- 
lichen Luftzellen,  lässt  demnach  alle  krankhaften  Zustände 
ausschliessen,  welche  dieses  Eindringen  unmöglich  machen,  wie: 
ausgedehntere  pneumonische,  oder  tuberkulöse,  oder  seröse,  oder 
blutige,  oder  krebsige  Infiltration  der  Lungen;  Schwund  der  Lungen- 
zellen; Verstopfung  der  zuführenden  Bronchien  durch  Schleim,  Blut 
etc.  durch  Schwellung  der  Schleimhaut;  Kompression  der  Lungen 
durch  pleuritisches  Exsudat,  Pneumothorax,  durch  Herzhypertrophie 
oder  durch  andere  Geschwülste  in  der  Brusthöhle  etc.  Aus  dem 
Fehlen  des  vesikulären  Athmens  kann  aber  nicht  ohne  Weiteres 
geschlossen  werden,  dass  einer  der  aufgezählten  Krankheitszustände 
bestehe,  indem  z.  B.  durch  Untliätigkeit  einer  grösseren  Gruppe  von 
Respirationsmuskeln  wegen  Paralyse  oder  grosser  Schwäche,  oder 
grosser  Schmerzhaftigkeit  keine  oder  nur  sehr  geringe  Athembewegungen 
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mit  der  betreffenden  Thoraxparthie  gemacht  werden,  und  desshalb  ein 
so  schwacher  Luftstrom  in  den  Lungenzellen  Statt  findet,  dass  daselbst 
kein  vesikuläres  Athmen,  zuweilen  gar  kein  Athmen  hörbar  wird. 
Aehnliches  kann  bei  Verlust  der  Lungenkontraktilität  (Emphysem) 
Statt  finden. 

Uebrigens  kann  an  Stellen,  wo  bei  gewöhnlicher  Respiration 
kein  vesikuläres  Athmen  hörbar  ist,  dasselbe  erscheinen.,  wenn  man  den 
Untersuchten  sprechen  lässt.  Zwischen  dem  Sprechen  athmet  er 
gewöhnlich  sehr  tief,  und  dabei  erscheint  das  vesikuläre  Athmen, 
wenn  es  überhaupt  möglich  ist,  ganz  deutlich.  Diesen  Kunstgriff 
muss  man  überhaupt  jedesmal  anwenden,  wenn  man  sich  überzeugen 
will,  ob  ein  bestimmtes  Athmungsgeräusch  besteht  oder  nicht. 

Das  am  Thorax  hörbare  b r o n chi al e A t h m en  ist  nach 
dem  Früheren  jedesmal  eine  krankhafte  Erscheinung;  nur  in  der 
Umgebung  der  obersten  Brustwirbel  kann  es,  wiewohl  äusserst  selten, 
normal  sein. 

Man  hört  den  Charakter  Cli  des  bronchialen  Athmens  entweder 
bloss  mit  der  Exspiration,  was  häufiger  ist,  oder  bloss  mit  der  In- 
spiration, oder  mit  beiden;  er  kann  mit  jedem  Vokale  der  Höhen- 
skale, und  in  verschiedener  Stärke  (stärker  oder  schwächer  oder 
ebenso  stark  als  wie  am  Larynx)  hörbar  sein. 

Das  bronchiale  Athmen  kann  am  Thorax  unter  zweierlei  Um- 
ständen hörbar  werden ; entweder  es  entsteht,  wie  dies  bei  heftiger 
Dyspnoe  der  Fall  ist,  in  den  Bronchusstämmen  mit  solcher  Stärke, 
dass  es  ungeachtet  seiner  Abschwächung  bei  der  Fortpflanzung  an 
die  Thoraxoberfläche  noch  namentlich  in  der  Zwischenschulterblätter- 
gegend oder  selbst  an  allen  Stellen  des  Thorax  unterscheidbar  wird , 
dann  ist  gewöhnlich  namentlich  rückwärts  vesikuläres  Athmen  gleich- 
zeitig hörbar;  oder  es  verstärkt  sich  unter  den  pag.  151  angegebe- 
nen Bedingungen  durch  Konsonanz , und  erscheint  aus  diesem 
Grunde  hinreichend  deutlich  an  der  Brustoberfläche. 

Das  bronchiale  Athmen  hat  demnach,  wenn  es  nicht 
an  mit  heftiger  Dyspnoe  Atlimenden  hörbar  ist,  dieselbe  Bedeu- 
tung wie  die  Broncliophonie.  Es  kann  aber  aus  dem 
bronchialen  Athmen  nicht  wie  aus  der  Broncliophonie  ge- 
schlossen werden,  dass  der  die  Bedingungen  zur  Konsonanz  sezende 
krankhafte  Zustand  unter  der  Auskultationsstelle  seinen  Siz  habe, 
indem  das  durch  ihn  bedingte  bronchiale  Athmen  nicht  selten  auch 
über  die  noch  lufthaltige  Umgebung  desselben  sich  ausbreitet.  So 
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ist  namentlich  zwischen  den  Schulterblättern  das  bronchiale  Athmen 
häufig  auf  beiden  Seiten  hörbar,  ungeachtet  die  übrigen  Zeichen  die 
Bedingungen  dazu  nur  auf  Einer  Seite  nacliweisen.  Gewöhnlich  ist 
jedoch  in  einem  solchen  Falle  das  bronchiale  Athmen  über  der  luft- 
leeren Stelle  stärker  als  an  den  anderen  oder  an  diesen  bloss  beim 
Exspiriren  hörbar. 

"W  eit  häufiger  als  bei  Gesunden  folgt  bei  Kranken  dem  vesi- 
kulären Einathmungsgeräusche  ein  mehr  weniger  stark  hauchendes 
und  verschieden  lang  dauerndes  Ausathmungsgeräusch , welches  oft 
schwer  vom  bronchialen  Athmen  zu  unterscheiden  ist.  Häufige 
Hebung  und  dabei  besonders  aufmerksames  Lauschen  nach  dem 
Charakter  Cb  sezt  in  den  Stand  beide  von  einander  zu  trennen;  ist 
an  einem  solchen  Geräusche  der  Charakter  Ck  nicht  deutlich  unter- 
scheidbar, so  kann  es  nicht  für  bronchial  gelten,  es  mag  seine  Stärke 
wie  immer  beschaffen  sein.  Ein  derartiges  Exspirationsgeräusch  bedeu- 
tet, dass  irgend  ein  Hinderniss  in  den  Bronchien  sich  der  ausströ- 
menden Luft  entgegensezt;  über  eine  bestimmte  Beschaffenheit  des 
Lungenparenchyms  aber  gibt  es  ebenso  wenig  einen  Aufschluss,  wie 
andere  ßespirationsgeräusclie,  welche  weder  den  Charakter  des  vesi- 
kulären, noch  den  des  bronchialen  Athmens,  noch  den  des  amphori- 
schen Widerhalles  oder  metallischen  Klanges  unterscheiden  lassen, 
mit  denen  es  desshalb  die  Gruppe  der  sogenannten  unbestimmten 
Respirationsgeräusche  bildet. 

2,  Die  rasselnden  Atkmungsgeräusche,  Rasselgeräusche. 

Man  versteht  darunter  am  Thorax  hörbare  Geräusche,  welche 
denen  beim  Zerspringen  der  in  einer  Flüssigkeit,  z.  B.  Seifenwasser 
durch  Hineinblasen  mittelst  eines  Strohhalmes,  einer  Federspule, 
erzeugten  Blasen  hörbaren  ähnlich  sind;  oder  dem  Brodeln,  Prasseln 
einer  siedenden  Flüssigkeit,  Wasser,  Fett  etc.  gleichen;  — oder 
welche  dem  Geräusche  einer  moussirenden  Flüssigkeit,  oder  dem 
Knistern  des  auf  glühende  Kohlen  gestreuten  Salzes,  oder  dem 
Knistern,  welches  eine  vor  dem  Ohre  zwischen  den  Fingern  hin-  und 
hergeriebene  Haarlocke  erzeugt,  gleichen;  — oder  welche  mit  dem 
Knarren  getretenen  Schnees,  aneinander  geriebener  Lederstücke,  Aehn- 
lichkeit  haben,  etc.  etc.  Sie  werden  beim  Athmen  sehr  gewöhnlich 
dadurch  erzeugt,  dass  der  Luftstrom  durch  in  den  Luftwegen  in 
grösserer  Menge  vorfindliche  Flüssigkeiten:  Schleim,  Eiter,  Blut, 

Serum  etc.  gehemmt  wird,  und  dieselben  durchbricht. 
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Die  Rasselgeräusche,  sowie  die  im  Späteren  besprochenen  zischen- 
den pfeifenden,  schnurrenden  Geräusche,  können  am  Thorax  nur  an 
einzelnen  oder  an  allen  Stellen,  bloss  mit  der  Inspiration 'oder  bloss 
mit  der  Exspiration  oder  mit  beiden  hörbar  sein.  Nach  einer  Expek- 
toration, oder  auch  nach  einer  Hustenbewegung  ohne  Auswurf  kann 
ein  an  einer  bestimmten  Stelle  vorher  hörbar  gewesenes  Rasseln 
verschwunden  sein,  oder  umgekehrt  können  darnach  Geräusche  an 
Stellen  erscheinen,  wo  sie  früher  nicht  hörbar  waren,  weil  durch  die 
Hustenbewegung  ein  verstopfter  Bronchus  wegsam  wurde.  Bei  hef- 
tigen, tiefen  und  raschen  Inspirationen  und  Exspirationen  ist  das 
Rasseln  gewöhnlich  viel  deutlicher  und  stärker , oder  es  ei  scheint 
an  Stellen,  an  denen  es  bei  ruhiger  Respiration  nicht  wahr- 
nehmbar war.  Das  Rasseln  kann  so  stark  sein,  dass  es  in  die.  Ent- 
fernung hörbar  ist,  oder  so  schwach,  dass  es  nur  durch  sehr  auf- 
merksames Auskultiren  erkannt  werden  kann  ; nicht  selten  kann  es 
auch  gefühlt  werden,  vergl.  pag.  120. 

Man  unterscheidet  jene  Rasselgeräusche,  welche  dem  Auskulti- 
renden  die  Empfindung  des  Springens  von  Luftblasen  verursachen, 
als  sogenanntes  feuchtes  Rasseln  von  jenen,  welche  die  Empfin- 
dung des  Knisterns,  Knarrens  verursachen,  trockenes  Rasseln, 
ohne  dadurch  mehr  aussagen  zu  können,  als  höchstens,  dass  das 
feuchte  Rasseln  von  einer  leicht  flüssigen,  das  trockene  Rasseln  von 
einer  zäheren  Flüssigkeit  verursacht  werde.  Es  kann  aber  trockenes 
Rasseln  auch  von  geeigneten  festen  Körpern,  z.  B.  Schleimhautfalten 
erzeugt  werden,  welche,  ähnlich  wie  das  Gaumensegel  beim  Schnar- 
chen, durch  den  Luftstrom  in  Vibrationen  versezt  werden. 

Ausserdem  kann  man  an  den  Rasselgeräuschen  unterscheiden  : 
ob  sie  häufig  = reichlich,  oder  selten  = sparsam  sind, 
d.  h.  ob  mit  Einer  Inspiration  oder  Einer  Exspiration  viele  oder  nur 
einzelne  Blasen  plazen ; 

ob  sie  gl  ei  ch  blasig  oder  un  gleichblasig,  gross-  oder 
kleinblasig  sind; 

ob  sie  hell  = deutlich,  oder  dumpf  = undeutlich  sind; 
ob  sie  hoch  oder  tief  sind,  was  aus  dem  zu  ihrer  Nachah- 
mung erforderlichen  Vokale  beurtheilt  wird.  Die  in  den  grossen, 
weiten  Luftwegen  erzeugten  Rasselgeräusche  sind  in  der  Regel  höher 
als  die  in  den  kleinen  Luftwegen  entstehenden,  ganz  analog  der 
Höhe  der  entsprechenden  Atlimungsgeiäusche  (vergl.  pag  157). 

Die  hellen  und  hohen  Rasselgeräusche  verwandeln  sich  bei  der 
Fortpflanzung  von  ihrer  Erzeugungsstelle  in  die  Ferne  in  dumpfe 

^chwanda,  KrankonuntGrsuchiuig.  i * 
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und  tiefe.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern  erscheint  ein  in  der  Ferne 
erzeugtes  Rasselgeräusch  am  Thorax  hell  und  hoch,  so  muss  es  auf 
dem  Wege  irgendwo  durch  Konsonanz  verstärkt  worden  sein. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Eigenthiimlichkeiten  des  Rasseins  lässt 
sich  folgendes  praktisch  Wichtige  bestimmen  : 

a)  In  welcher  beiläufigen  Menge  Flüssigkeit  in 
den  Luftwegen  vorhanden  sei.  Ist  nämlich  das  Rasseln  spar- 
sam, selten  und  nur  über  einer  kleinen  Parthie  der  Brustwand  hör- 
bar, welche  bei  absichtlichen  tiefen  und  raschen  Athemz Ligen  nicht 
grösser  wird,  ist  dabei  sowohl  an  dieser  Stelle  als  auch  am  übrigen 
Thorax  vesikuläres  oder  bronchiales  oder  starkes  unbestimmtes  Ath- 
men  hörbar;  so  ist  sicherlich  nur  wenig  Flüssigkeit  in  den  gewöhn- 
lichen Luftwegen.  — Aus  dem  Fehlen  jedes  Rasseins  kann  aber 
noch  nicht  ohne  Weiteres  geschlossen  werden,  dass  gar  keine  Flüssig- 
keit in  den  Luftwegen  sei.  Dies  lässt  sich  nur  annehmen,  wenn  die 
Respirationsbewegungen  sehr  energisch  und  überall  am  Thorax  ent- 
schieden Respirationsgeräusche  hörbar  sind;  im  Gegentheile  kann 
selbst  sehr  viel  Flüssigkeit  in  den  Luftwegen  sich  befinden.  — 
Reichliches,  häufiges  Rasseln  ohne  alles  Respirationsgeräusch  deutet 
auf  Anfüllung  der  Luftwege  einer  grösseren  Lungenparthie  mit  Flüs- 
sigkeit. 

b) Ob  die  rasselnde  Flüssigkeit  in  den  kleinen 
Bronchien  und  Lungenzellen,  oder  in  grossen  Bron- 
chien oder  in  Kavernen  enthalten  sei.  Ist  das  Rasseln 
ungleichblasig,  also  gross-  und  kleinblasig,  so  muss  Flüssigkeit 
in  den  grossen  Bronchien  oder  in  Kavernen  enthalten  sein.  Dabei 
ist  jedoch  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  den  kleinen  Bronchien 
und  Lungenzellen,  ja  selbst  Anfüllung  derselben  nicht  ausgeschlossen. 
Ist  das  Rasseln  gl  eich  blasig,  wobei  es  immer  nur  kleinblasig  ist, 
so  muss  Flüssigkeit  in  den  feinen  Bronchien  und  Lungenzellen  vor- 
handen sein.  — Das  Wichtigste  aber  ist: 

c)  In  w e 1 ehern  Zus  tan  d e sich  das  Lungenparenchym 
h e f i n d e.  Zu  diesem  Zwecke  unterscheidet  man  das  Rasseln  in  das 
vesikuläre,  in  das  konsonirende  und  in  das  Rasseln  mit  amphorischen 
Widerhall  und  metallischen  Klang  (vergl.  pag.  156). 

Das  vesikuläre  Rasseln  = Knistern  = Knisterrasseln 
ist  ein  helles,  sehr  kleinblasiges  und  gleichblasiges  Rasseln, 
welches  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusche  hat,  wel- 
ches man  erzeugt,  wenn  man  eine  Haarlocke  vor  dem  Ohre  zwischen 
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den  Fingern  reibt, 
und  Lungenzellen 
Luft  in  dieselben. 


Es  bedeutet  Flüssigkeit  in  den  feinen  Bronchien 
und,  sowie  das  vesikuläre  Atlimen,  Eindringen  dei 


Das  konsonir ende  Rasseln  (von  Einigen  bronchiales  Ras- 
pln genannt).  So  heisst  das  ungleichblasige  Rasseln,  wenn  es  hell 
und  hoch,  und  mehr  weniger  klingend  ist,  (aber  nicht  amphorisch 
oder  metallisch  klingend).  — Das  ungleichblasige  Rasseln  kann,  wie 
schon  gesagt,  nur  in  grösseren  Bronchien  und  Kavernen  erzeugt  wer- 
den. Da  nun  diese  beiden  gewöhnlich  nicht  unmittelbar  unter  de.- 
auskultirten  Thoraxstelle,  sondern  entfernt  von  ihr  im  Lungenparen- 
chym liegen,  so  kann  das  in  ihnen  entstehende  Geräusch  am  Thorax 
nur  dann  hell  und  hoch  gehört  werden,  wenn  es  bei  seiner  Fort- 
pflanzung dahin  durch  Konsonanz  verstärkt  worden,  also  konsoniren- 
i des  Rasseln  ist.  Man  kann  desshalb  aus  dem  konsonirenden  Rasseln 
ebenso  wie  aus  den  unter  gleichen  Bedingungen  entstehenden  Er- 
scheinungen der  Bronchophonie  und  des  bronchialen  Athmens  auf 
pneumonische  oder  tuberkulöse  Infiltration  der  Lungen  odei  auf  pleuii- 
tisches  Exsudat  schliessen  (vergl.  pag.  153,159).  Da  aber  über  pleuriti- 
schen  Exsudaten  Rasseln  überhaupt  sehr  selten  hörbar  ist,  so  ist  mit 
der  Wahrnehmung  des  konsonirenden  Rasseins  allein  schon  grosse 
Wahrscheinlichkeit  gegeben,  dass  eine  pneumonische  oder  tuberkulöse 
Infiltration  bestehe;  Sicherheit  darüber  erhält  man  jedoch  erst  bei  Be- 
rücksichtigung aller  übrigen  Zeichen. 


Liegen  dünnhäutige  Kavernen  oder  sehr  erweiterte  Bronchien  oberflächlich, 
so  ist  das  in  ihnen  entstehende  ungleichblasige  Rasseln  auch  hell  aber  nicht 
hoch,  also  nicht  konsonirend.  Hoch  wird  das  Rasseln  über  diesen  Räumen  auch 
nur  dann  hörbar,  wenn  üire  Wände  dicht  und  dick  sind. 

Ein  selten  vorkommendes  Geräusch  ist  das  Knattern,  dem  Geräusche 
ähnlich,  welches  beim  Aufblasen  einer  trockenen  Schweinsblase  erzeugt  wird. 
Es  entsteht  in  dünnhäutigen,  wenigstens  erbsengrossen  Blasen,  in  welche  die 
Luft  durch  nicht  zu  weite  Oeffnungen  einströmen  kann,  wie  solche  zuweilen  bei 
vesikulären  Lungenemphysem,  dann  bei  Bronchiektasie,  und  als  Kavernen  Vor- 
kommen. 

Rasselgeräusche,  welche  über  den  Zustand  des  Lungenparen- 
chyms nichts  Bestimmtes  lehren,  also  nicht  vesikulär,  nicht  konso- 
nirend,  nicht  amphorisch  oder  metallisch  klingend,  nicht  Knattern 
sind,  heissen  unbestimmtes  Rasseln. 


11  * 
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3.  Das  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren. 

Wird  Luft  durch  enge  Oeffnungcn  getrieben,  so  erzeugt  sie 
bekanntlich  Geräusche,  welche  man  mit  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren 
bezeichnet.  In  der  Regel  entsteht  Zischen  bei  kleinerem,  Schnurren 
bei  grösserem  Lumen  des  engen  Weges.  Dasselbe  geschieht  auch 
in  den  Lungen;  jede  Verengerung  der  Luftwege  durch  darin  enthaltene 
Flüssigkeit,  durch  Anschwellung  der  Schleimhaut,  durch  Kompression, 
etc.  bringt  ein  oder  das  andere  dieser  und  ähnlicher  Geräusche  allein, 
oder  mehrere  zusammen  hervor. 

Diese  Geräusche  geben  über  den  Zustand  des  Lungenparen- 
chyms gar  keine  Andeutung,  da  sie  auch  bei  normaler  Beschaffenheit 
desselben  Vorkommen  können ; ausser  wenn  sie  von  einem  dem  bron- 
chialen Athmen  ähnlichen  Nachhalle  begleitet,  d.  h.  konsonirend 
sind,  wo  sie  dieselbe  Bedeutung  wie  das  konsonirende  Rasseln,  bron- 
chialen Athmen,  die  Bronchophonie  haben;  oder  wenn  sie  mit 
amphorischen  Widerhall  und  metallischem  Klange  hörbar  sind  (vergl. 
pag.  156). 


d.  Das  pleuritisclie  Reibungsgeräusch. 

Beim  Inspiriren  steigt  das  Zwerchfell  und  mit  ihm  die  Lunge 
herab,  während  der  Brustkorb  fast  unbewegt  bleibt  (beim  ruhigen 
Athmen),  oder  besonders  in  seiner  vorderen  Hälfte  bedeutend  nach 
aufwärts  gehoben  wird  (beim  tiefen  Athmen) ; — ausserdem  nähern 
sich  beim  Einathmen  die  vorderen  Ränder  beider  Lungen  einander, 
das  Herz  grossentheils  deckend,  (vergl.  pag.  136  das  über  die  wech- 
selnde Ausdehnung  der  vom  Herzen  abhängigen  Leere  des  Perkus- 
sionsschalles bei  In-  und  Exspiration  Gesagte).  Das  Gegentheil  ge- 
schieht beim  Ausathmen.  Bei  den  Athembewegungen  muss  demnach 
ein  ununterbrochenes  Reiben  zwischen  Lungen-  und  Kostalpleura 
stattfinden.  Diese  Reibung  gibt,  solange  die  einander  berührenden 
Flächen  der  Pleura  glatt  und  feucht  sind,  kein  Geräusch;  sobald 
aber  diese  Flächen  durch  einen  Krankheitszustand  rauh  werden,  ent- 
steht ein  Geräusch,  — das  pleuritisclie  Reibungsgeräusch. 

Dieses  Geräusch  gleicht  am  meisten  dem  Knarren  des  Leders ; 
es  ist  bald  sanft,  bald  sehr  rauh,  krazend;  es  kann  bloss  auf  eine 
kleine  Stelle  beschränkt,  oder  in  grösserer  Ausdehnung  wahrnehmbar 
sein ; es  kann  bei  der  In-  und  Exspiration,  oder  bloss  bei  einer  dieser 
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Bewegungen  hörbar  sein,  oder  es  wird  bei  der  einen  oder  der  anderen 
deutlicher.  Es  ist  häufig,  besonders  wenn  es  starker  .st,  auch  fu  i, 
(vergl.  nag.  120)  und  wird  nur  dadurch  von  einem  trockenen  Rassel- 
Lusche  unterscheidbar.  Sehr  gewöhnlich  fühlen  es,  namentheh  an 
L,  aufmerksame  Kranke,  in  ihrer  Brust.  Es  kann  oft  nur  sehr 
kurse  Zeit  (ein  Paar  Stunden),  manchmal  aber  auch  durch  Monate 
fortbestehen.  Durch  Husten  erleidet  es  keine  Veränderung  aussei 
dass  es  wegen  der  heftigen  Respirationsbewegung  stärker  wird. 

Am  allerhäufigsten  erzeugt  das  durch  Pleuritis  gesezle  Exsudat 
die  zum  Reibungsgeräusche  nöthigen  Rauhigkeiten.  Dabei  entsteit 
das  Reibungsgeräusch  entweder  im  Beginne  der  plastischen  Aus- 
schwizung,  ehe  noch  ein  seröser  Erguss  die  beiden  Pleurablatter 
trennt,  (zu  welcher  Zeit  es  jedoch  nur  selten  zur  Beobachtung  kommt,)  oder 
viel  häufiger  und  stärker  nach  Aufsaugung  des  serösen  Exsudat- 
theiles,  wenn  die  mit  den  konsistenteren  Exsudatmassen  überzogenen 
Pleurablätter  wieder  in  Kontakt  kommen.  Im  lezteren  Falle  dauert 
das  Reibungsgeräusch  so  lange,  bis  die  rauhen  Flachen  entweder 
wieder  glatt  geworden,  oder  mit  einander  verwachsen  sind. 

Ausser  diesem  Krankheitszustande  können  noch  das  Interlobular  - 
Emphysem  (einzelne  an  der  Oberfläche  der  Lungen  vorragende 
Lungenbläschen),  daun  tuberkulöse,  skirrliöse,  knorpelige,  knöcherne 
Geschwülste  der  Pleura,  wenn  ihre  Oberfläche  rauh  ist,  das  pleuri- 
tische  Reibungsgeräusch  veranlassen,  — Krankheitszustände,  welche 
gegen  die  Pleuritis  sehr  selten  sind. 

Eine  besondere  Art  des  pleuritischen  Reibungsgeräusches  hängt  von  den 
Herzbewegungen  ab,  und  wird  später  pag.  177  beim  perikardialen  Reibungs- 
geräusche, mit  dem  es  der  Erscheinungsweise  nach  identisch  ist,  besprochen  werden. 


Bind  mehrere  der  durch  die  Athemb  ewegungen 
veranlassten  Geräusche  gleichzeitig  hörbar,  was  sehr 
häufig  der  Fall  ist,  darf  man  nie  aus  dem  Totaleindrucke  Schlüsse 
ziehen;  namentlich  darf  man  bei  gleichzeitigen  Vorkommen  des  Ras- 
selns  mit  Pfeifen  und  Zischen  nicht  die  Helligkeit  und  Höhe  des 
Rasseins  nach  der  des  Pfeifens  beurtheilen,  wenn  man  nicht  Gefahr 
laufen  will,  häufig  ein  nichtkonsonirendes  Rasseln  für  konsonirend  zu 
halten.  Kann  man  in  einem  solchen  Falle  von  dem  Pfeifen  oder 
Zischen  nicht  ganz  abstraliiren,  so  ist  es  viel  geratliener,  das  Ras- 
seln für  ein  unbestimmtes  zu  halten.  Man  muss  sich  vielmehr 
bemühen,  jedes  einzelne  Geräusch  zu  unterscheiden,  was  freilich  nur 
durch  sehr  häufige  und  sehr  aufmerksame  Uebung  gelingt.  Der  einzig 
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sichere  Weg  dazu  ist  der,  seine  Aufmerksamkeit  zuerst  nur  auf  ein 
bestimmtes  Geräusch  zu  konzentriren,  und  wenn  man  dieses  genau 
erkannt  hat,  ein  zweites  wieder  nur  allein  zu  behorchen  u.  s.  w.  So 
wird  man  nach  und  nach  in  den  Stand  gesezt,  mit  Einem  Mahle 
von  mehreren  gleichzeitig  in  die  Erscheinung  tretenden  Geräuschen 
jedes  unterscheiden  zu  können. 

Verschiedenen  Schriftstellern  sind  statt  und  ausser  den  hier  gegebenen  Be- 
zeichnungen für  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Athmungsgeränsche  andere 
gebräuchlich.  Es  ist  in  dieser  Beziehung,  sowie  bezüglich  der  Qualitäten  des 
I erkussionsschalles  pag.  142  geschehen , dem  Anfänger  anzurathen , um  sich 
nicht  zu  verwirren,  davon  gänzlich  Umgang  zu  nehmen  , solange  er  sich  nicht 
durch  eigene  Wahrnehmungen  in  der  Sprachweise  eines  bestimmten  Autors 
orientirt  hat. 

e.  Das  am  Thorax  hörbare  Fluktuationsgeräusch. 

Wenn  Luft  und  i liissigkeit  in  hinreichender  Menge  in  einer 
Pleurahöhle  sich  befinden,  so  kann  man  durch  kräftiges  Schütteln 
der  Schulter  des  Kranken  (hippokratische  Sukkussion)  die 
Flüssigkeit  darin  zum  Schwappen  bringen,  welches  Schwappen  ein 
beim  Auskultiren  der  betreffenden  Thoraxhälfte  hörbares  und  vom 
metallischen  Nachklange  gewöhnlich  begleitetes  plätscherndes  Geräusch 
erzeugt.  Oft  sind  die  vom  Kranken  rascher  ausgeführten  Bewegungen 
des  Aufsezens,  Umwendens,  etc.  hinreichend,  dasselbe  zu  erzeugen. 
Dass  die  absichtliche  Hervorrufung  dieses  Geräusches  durch  Schüt- 
teln des  Kranken  nur  dann  gestattet  ist,  wenn  dieses  für  ihn  voll- 
kommen gefahr-  und  schmerzlos  ist,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Dieses  Geräusch  hat  man  das  Fluktuationsgeräusch  am 
Thorax  genannt,  und  es  für  ein  charakteristisches  Zeichen  des  Pneumo- 
Pyothorax  gehalten.  Allein  ein  solches  ist  es  nur  dann,  wenn  man 
sicher  ist,  dass  es  nicht,  wie  dies  nicht  selten  der  Fall  ist,  wo  anders, 
(im  benachbarten  Magen , Querdarm  etc.)  erzeugt  wurde.  Daher 
wird  man,  um  sich  vor  Irrthum  zu  bewahren,  diese  Diagnose  erst 
nach  Berücksichtigung  der  übrigen  Zeichen  machen. 
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II.  Die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Circula 

tionsorgane. 


Auskullirt  man  bei  vielen  Gesunden  und  Kranken  die  Herz- 
gegend und  den  Verlauf  der  grösseren  zugänglichen  Arterien  und 
gewisser  Venen,  so  hört  man  im  Allgemeinen  sehr  verschiedene  von 
den  Herzbewegungen  abhängige  Schalle,  welche  zur  diagnostischen 
Verwerthung  am  zweekmässigsten  nach  Prof.  S k o ; a in  one, 

in  Geräusche,  ln  unbestimmte  Schalle  unterschieden  werden. 

Ton  heisst  ein  ziemlich  kurzer  Schall,  welchen  man  am  besten 
dadurch  nachalimt,  dass  man  eine  Silbe  ausspricht,  die  mit  einem  Vokale  allem, 
oder  mit  einem  Konsonanten  und  Vokale  beginnt,  und  jedesmal  mit  einem  Kon- 
sonanten endet  und  zwar  mit  einem  Verschlusslaute  oder  Kesonanten  ) z.  B. 
Tik-Tak,  Tam-Tom,  u.  s.  w. 

Geräusch  heisst  ein  langer,  gedehnter  Schall,  bei  dessen  Nach- 
ahmung mit  dem  Munde  im  Anfänge  ein  Zisch-  oder  Zitterlaut  und  am  Ende 
jedesmal  ein  Vokal  hörbar  ist,  z.  B.  tschl,  tschfi,  rhä,  drlm,  u.  s.  w.  In 
manchen  Fällen  hört  man  ein  von  einem  Tone  begrenztes  Geräusch  z.  B.  tschö- 

drhöm,  u.  s.  w. 

Der  am  Ende  eines  Tones  oder  Geräusches  hörbare  Laut  bildet  den 
Cbaiakter  des  Tones  oder  Geräusches. 


Unbestimmter  Schall  heisst  ein  Schall,  der  weder  ein  deutlicher 
Ton,  noch  ein  ausgeprägtes  Geräusch  ist,  z.  B.  ein  ganz  kurzer,  mit  einem  Vo- 
kale endender  Schall,  wie  de,  dö,  etc.;  er  wird  so  genannt,  weil  er  für  sich 
allein  keinen  diagnostischen  Schluss  zulässt. 


a.  Die  Töne. 

Auskultirt  man  die  Herzgegend  eines  massig  genährten  Gesunden, 
so  hört  man  in  der  Zeit  von  einem  Herzstosse  znm  anderen  zwei 
Töne,  — Herztöne,  am  gewöhnlichsten  Tik-Tak,  von  denen  der 
eine  mit  der  Herzsystole  (Hcrzstoss)  zusammenfällt,  und  desshalb  der 
systolische  oder  auch  erste  Herzton  heisst,  während  der  andere 
in  die  Zeit  der  Diastole  fällt,  und  desshalb  der  diastolische  oder 

*)  Verschlusslaute  sind  nach  Prof.  B r ück  e : p,  b;t,  d;k,  g;  Resonanten;  m,  n. 
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auch  zweite  Herzton  genannt  wird.  — Der  erste  Herzton  ist  gewölm- 
licli  länger  als  der  zweite,  und  von  diesem  durch  einen  meistens 
sehr  kurzen  Zeitraum,  — dieklei  ne  Pause,  und  der  zweite  von 
dem  darauffolgenden  ersten  durch  einen  gewöhnlich  längeren  Zeit- 
raum, — die  grosse  Pause  getrennt.  In  dieser  Aufeinanderfolge 
besteht  der  Rhythmus  der  Herztöne. 

Auskultiit  man  in  der  Gegend  der  vom  Herzen  abgehenden 
grossen  Arterien,  so  hört  man  in  derselben  Zeit  ebenfalls  zwei  Töne, 
Aiteiientöne,  welche  gleichfalls  in  einen  systolischen  oder 
ersten,  und  in  einen  diastolischen  oder  zweiten  unterschieden  werden. 
Von  diesen  ist  jedoch  der  zweite  gewöhnlich  der  längere. 

In  den  vom  Herzen  entfernteren  grösseren  Arterien,  z.  B.  Art.  cruralis 
hört  man,  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen,  gleichzeitig  mit  dem  Pulse  ebenfalls 
einen,  einem  gewöhnlichen  Herztone  ganz  gleichen  Ton ; meistens  aber  hört  man 
in  diesen  Arterien  synchronisch  mit  ihrem  Pulse  einen  so  klanglosen  Schall, 
dass  ihn  Bouillaud  ganz  richtig  mit  dem  Schalle  vergleicht,  den  man  mit 
den  Fingern  hervorbringt,  wenn  man  einen  Nasenstüber  gibt.  Einen  mit  der 
Zusammenziehung  dieser  Arterien  erfolgenden  Schall  hört  man  in  ihnen  nur  in 
äusserst  seltenen  Fällen. 

Vergleicht  man  die  an  den  gleichen  Stellen  bei  sehr  vielen 
verschiedenen  Gesunden  auskultirten  Herz-  und  Arterientöne  mit  ein- 
ander, so  findet  man  grosse  Verschiedenheiten  in  ihrer  Stärke,  Aus- 
breitung, Deutlichkeit,  Reinheit  und  scharfen  Abgrenzung,  in  ihrem 
Charakter  und  Rhythmus.  Aber  auch  bei  demselben  Gesunden  findet 
man  ähnliche  Verschiedenheiten  der  an  den  nämlichen  Stellen  zu 
verschiedenen  Zeiten  auskultirten  Töne.  Diese  Verschiedenheiten 
können  von  mancherlei  zufälligen  äusseren  Einflüssen  oder  inneren 
Zuständen  bedingt  sein,  wie:  Ruhe  und  Bewegung,  Liegen  oder  Ste- 
hen, verschiedene  Beschaffenheit  der  Brustwand,  Magerkeit  oder  Fett- 
leibigkeit, Jugend  und  Alter,  gemüthliche  Aufregung  oder  Ruhe, 
Leere  und  Vollsein  des  Magens  u.  s.  w.  — Sind  derartige  Verschie- 
denheiten der  Töne  sehr  bedeutend,  ist  z.  B.  das  Tik-Tak  sehr 
schwach  oder  sehr  stark,  so  bezeichnet  man  solche  Töne  als  abnorme 
Töne.  Die  meisten  derselben  haben  keine  besondere  Bedeutung. 

Man  findet  ferner  nicht  gar  selten  bei  ganz  Gesunden,  dass  die 
Tone,  die  man  über  dem  linken  Ventrikel,  d.  i.  dort,  wo 
dieHerzspize  anschlägt,  auskultirt,  in  ihrer  Stärke  und  Hellig- 
keit manchmal  auch  in  der  Höhe  verschieden  sind  von  denen,  die 
man  über  dem  rechten  Ventrikel,  d.  i.  am  Brustbein  in 
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der  Mitte  zwischen  der  Insertion  der  rechten  und  linken 
vierten  Rippe  oder  etwas  tiefer  hört.  - Dasselbe  nimmt  man 
wahr,  wenn  man  einmal  über  der  Sternalartikulation  der 
dritten  linkon  Rippe  oder  etwas  weiter  rechts  am  btei- 
num  der  Ursprungsstelle  der  Aorta  entsprechend,  - 
und'  von  da  aufwärts  am  rechten  Sternalrande,  dem 
Verlaufe  der  Aorta  entsprechend  auskultirt,  und  das  andere 
Mal  im  zweiten  und  dritten  Interkostalraume  einen 
halben  bis  ganzen  Zoll  vom  linken  Brustbeinrande,  dem 
Ursprünge  und  Verlaufe  der  Pulmonalarterie  entspre- 
chend, horcht.  — Diese  vier  angegebenen  Punkte  sind  die  Auskul- 
tationsstellen für  die  Herz  und  Arterientöne,  und  auch  für  die  diesen 
Tönen  entsprechenden,  im  Späteren  beschriebenen  Geräusche.  Sie 
liegen  den  Erzeugungsstellen  der  Töne  und  Geräusche  (mit  wenig 
Ausnahmen)  so  lange  das  Herz  die  gewöhnliche  Lage  hat,  am  nach- 
sten,  und  diese  sind  desshalb  auch  da  am  deutlichsten  zu  hören, 
wenn  nicht  ein  zwischen  Plerz  und  Brustwand  befindliches  Exsudat 
oder  eine  Lungenparthie  u.  s.  w.  eine  Abschwächung,  oder  ein  in 
der  Nähe  bestehender  Pneumothorax,  oder  eine  grosse  Kaverne  durch 
Konsonanz  eine  Verstärkung  derselben  bedingt,  und  sie  so  an  anderen 
Stellen  als  den  genannten  stärker  erscheinen  lässt.  Nimmt  das  Herz 
eine  abnorme  Lage  ein,  (vergl.  pag.  110),  so  ändern  sich  selbstver- 
ständlich in  entsprechender  Weise  die  Auskultationsstellen  seiner 
Töne  und  Geräusche. 


Weit  häufiger  und  auffälliger  sind  solche  Verschiedenheiten  der 
an  diesen  Punkten  auskultirteu  Töne  bei  Herzkranken,  bei  welchen 
man  noch  ausserdem  sehr  häufig  statt  des  einen  oder  des  anderen 
Tones  oder  statt  beider  Töne  an  einem  oder  an  zwei,  selbst  an  drei 
der  bezeichneten  vier  Stellen  entweder  unbestimmte  Schalle  oder 
deutlich  ausgesprochene  Geräusche  hört. 

Dieses  Verhalten  der  Töne  an  verschiedenen  Punkten  der  Herz- 
gegend bei  denselben  gesunden,  besonders  aber  bei  herzkranken  In- 
dividuen veranlasste  Prof.  Skoda  zu  der  Annahme,  dass  sowol  in 
jedem  der  beiden  Ventrikel  als  auch  in  der  Aorta  und  Pulmonalis 
der  erste  und  zweite  in  der  Herzgegend  vernehmbare  Ton  hervorge- 
bracht werden  könne.  — Gewöhnlich  jedoch  wird  von  den  über  den 
Ventrikeln  hörbaren  zwei  Tönen  nur  der  systolische  in  den  Ventri- 
keln, und  zwar  an  den  Atrioventrikularklappen,  der  diastolische  aber 
iu  den  Arterien  erzeugt.  Es  pflanzt  sich  nämlich  der  an  den  Semi- 
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lunarklappen  erzeugte,  diastolische  Arterienton  wegen  seiner  Inten- 
sität auch  Über  die  Ventrikel  fort,  und  repräsentirt  in  den  allermeisten 
Fällen  auch  den  diastolischen  Ventrikelton.  Der  systolische  Arterientou 
wird  in  den  Arterien  erzeugt. 

Die  Ursachen  der  in  der  Ilerzgegeud  und  über  den  Arterien 
vernehmbaren  Töne  und  ihrer  Modifikationen,  (welche  Ursachen 
jedenfalls  so  vielfach  als  diese  sind,)  sind  noch  nicht  vollständig 
bekannt,  und  die  Untersuchungen  darüber  noch  nicht  abgeschlossen. 
— Indess  ist  nach  Beobachtungen  an  Lebenden,  verglichen  mit  Sek- 
tionsbefunden, so  viel  gewiss,  dass  für  den  ersten  in  der  Herz- 
gegend hörbaren  Ton  d as  S chl  i e ss  e n d er  Atrioventri- 
kularklappen, und  die  dadurch  bewirkte  plöz liehe  Unterbre- 
chung der  mit  der  Ventrikelsystole  sich  ausbildenden  Rückströmung 
des  Kammerblutes  nach  den  Vorhöfen,  — und  für  den  zweiten 
in  der  Herzgegend  und  über  den  Arterien  hörbaren 
Ton  das  Sch  Hessen  der  S e m i lun  ar  kl  ap  p en  , und  die  da- 
durch bewirkte  plö  zücke  Unterbrechung  der  mit  der  Ventrikel- 
diastole und  Arteriensystole  sich  ausbildcndcn  Rückströmung  des 
Arterienblutes  nach  den  Kammern  als  die  gewöhnlichsten 
und  Haupt  Ursachen  angesehen  werden  müssen.  Denn 
fast  jedesmal  hört  man  bei  Insuffizienz  (d.  i.  die  anatomisch  nach- 
weisbare Unfähigkeit  der  Klappe,  ihr  Ostium  vollständig  zu  schliessen) 
der  Bi-  oder  Trikuspidalklappe  über  dem  entsprechenden  Ventrikel 
keinen  deutlichen  ersten  Ton,  sondern  statt  dessen  in  der  Regel  ein  ent- 
schiedenes Geräusch-,  — und  ebenso  hört  man  bei  Insuffizienz  der 
Aortaklappen  über  der  Aorta  fast  jedesmal,  und  über  dem  linken 
Ventrikel  sehr  häufig  keinen  zweiten  Ton,  sondern  statt  dessen  ge- 
wöhnlich ein  starkes  Geräusch,  während  über  der  Pulmonalarterie 
(deren  Klappen  ausserordentlich  selten  insuffizient  sind),  und  über  dem 
rechten  Ventrikel  der  zweite  Ton  deutlich,  und  bei  Blutüberfüllung 
im  kleinen  Kreisläufe  jedesmal  sehr  verstärkt  (accentuirt)  gehört 
wird.  — Und  umgekehrt  hört  man  bei  nachweisbarer  Suffizienz 
dieser  Klappen  fast  jedesmal  die  entsprechenden  deutlichen  Töne. 

So  lange  also  deutliche  Töne  hörbar  sind,  stehen  auch  die  be- 
treffenden Klappen  ihren  Funktionen  gehörig  vor,  (die  Struktur 
der  Klappen  kann  dabei  normal  oder  auch  einigermassen  abnorm  sein 
z.  B.  Verdickung  der  freien  Ränder  etc.)  und  die  entsprechenden  Akte 
der  Herzthätigkeit,  Systole  und  Diastole  gehen  mit  der  nötkigen 
Raschheit,  — • plözlich  vor  sich. 


171 


Es  bedeutet  daher  bezüglich  der  Klappen: 

der  erste  (systolische)  über  dem  linken  Ventrikel  allem, 
d.  li.  ohne  gleichzeitigem  Geräusche,  hörbare  Ton  das  Sclilicsscn 

der  Bikuspidalklappe,  und  ...... 

der  erste  (systolische)  über  dem  rechten  Ventrikel  allein, 

d.  h.  ohne  gleichzeitigem  Geräusche,  hörbare  Ton  das  Schlüssen 
der  Trikuspi dal  klappe,  und  zwar  mit  um  so  grösserer  Gewiss- 
heit, je  schärfer  begrenzt,  je  mehr  klappend  er  ist.  Ebenso  bedeute! : 
der  zweite  (diastolische)  über  der  Aorta  und  dem  linken 
Ventrikel  hörbare  Ton  mit  Gewissheit  das  Schliessen  dei 

Semilunarklappen  der  Aorta,  und 

der  zweite  (diastolische)  über  der  Pulmonalarterie  und 
dem  rechten  Ventrikel  hörbare  Ton  mit  Gewissheit  das  Schlies- 
sen der  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie. 


Um  die  Bedeutung  eines  in  der  Herzgegend  oder  längs  der 
grossen  Arterienstämme  hörbaren  Tones  zu  eruiren,  hat  man  demnach 
vor  Allem  den  Ort,  wo  derselbe  am  intensivsten  vernommen  wird, 
und  die  Zeit  zu  berücksichtigen,  wann,  ob  mit  der  Herzsystole  oder 
Diastole  er  gehört  wird. 

Ist  über  einer  der  oben  genannten  vier  Stellen  kein  deutlicher 

'Fon,  sondern  dafür  ein  unbestimmter  Schall  oder  gar  nichts  höibai, 

so  lässt  sich  daraus  weder  entnehmen,  dass  die  betreffende  Klappe 

schliesst,  noch  dass  sie  nicht  schliesst.  — Es  kann  nämlich  eiue 

Klappe  schliessen,  und  doch  kein  deutlicher  Ton  oder  gar  nichts 
hörbar  sein,  weil  möglicherweise  z.  B.  die  Aktion  des  Herzens  sehl- 
langsam, die  Unterbrechung  der  Rückströmung  des  Blutes  nicht  plöz 
lieh  ist,  und  desshalb  kein  Ton  erzeugt  wird,  oder  weil  wohl  ein 
Ton  erzeugt  wird,  aber  die  Schalleitung  von  der  Erzeugungs-  zur 
Auskultationsstelle  des  Tones  vermindert  ist  u.  dgl. 


Von  einigen  auffallenden,  mehr  weniger  selten  vorkommenden  Modifika- 
tionen dieser  Töne  wurden  Erklärungen  versucht,  wie:  der  erste  Herzton 
ist  manchmal  sehr  rein,  klingend;  rührt  von  besonderer  Zartheit  und 
Umfänglichkeit  der  Zipfelklappen  her.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  er  so  zart 
und  klingend,  wie  der  durch  plözliches  Anspannen  eines  Seidenfadens  erhaltene 
Ton.  — In  anderen  gar  nicht  seltenen  Fällen  ist  der  erste  Herzton  oder 
der  zweite  Arterienton  gleichsam  gespalten,  d.  li.  aus  zwei,  selbst 
drei  schnell  aufeinander  folgenden  und  zu  einem  einzigen  verbundenen  Tönen 
bestehend,  hörbar ; rührt  wahrscheinlich  von  der  nicht  ganz  gleichzeitigen  Aufblähung 
der  entsprechenden  Klappen  her.  — In  noch  anderen  Fällen  ist  d e r ersteHerzton 
doppelt,  d.  h.  es  sind  während  einer  Kammersystole  zwei  deutlich  von 
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einander  geschiedene  Tone  vernehmbar;  rührt  in  manchen  Fällen  wahrscheinlich 
von  ungleichzeitiger  Kontraktion  der  beiden  Ventrikel  her.  — Auch  der  zweite 
Ton  kann  doppelt  gehört  werden  über  dem  linken  Ventrikel  allein  oder  über 
beiden  V entrikeln.  Nach  Prof.  S k o d a ist  dies  namentlich  im  Beginne  der  Perikarditis 
noch  vor  dem  Eintreten  des  Reibungsgeräusches  öfters,  und  zwar  durch  längere 
Zeit  konstant,  der  Fall  *).  Diese  Erscheinung  ist  bis  jezt  noch  nicht  nur  einiger- 
massen  befriedigend  erklärt.  — Bei  langsamer  Herzaktion  geschieht  es  manchmal, 
dass  man  zwei  erste  und  zwei  zweite,  also  vier  Töne  auf  die  Zeit  Eines  Ar- 
terienpulses, oder  auch  einen  ersten  und  zwei  zweite,  und  umgekehrt  hört,  ohne 
dass  aber  diese  Erscheinung  konstant  ist;  einmal  hört  man  vier,  ein  andermal 
drei,  oder  nur  zwei,  dann  wieder  vier  oder  nur  drei  Töne,  u.  s.  w.  in  der  Zeit 
Eines  Arterienpulses.  — Zuweilen  hört  man  über  dem  rechten  Ventrikel  vier 
und  über  dem  linken  nur  zwei  Töne  in  der  Zeit  Eines  Arterienpulses,  woraus 
sich  schliessen  lässt,  dass  der  rechte  Ventrikel  in  derselben  Zeit  zwei  Kontraktionen 
macht,  in  welcher  der  linke  nur  einmal  sich  kontrahirt.  Auch  diese  Erscheinung 
kommt  nur  bei  langsamer  Herzaktion  vor. 


b.  Die  Geräusche. 

Die  von  den  Herzbewegungen  abhängigen  Geräusche  haben  im 
Allgemeinen  Aehnlichkeit  mit  dem  Geräusche  des  Blasens,  oder  des 
Schabens,  Reibens,  Feilens,  Sägens,  Raspelns,  Scbnurrens,  — des 
Stöhnens,  des  Pfeifens,  Piepsens  (musikalische  Geräusche)  — u.  s.  w.; 
immer  aber  haben  sie  den  oben  pag.  167  angegebenen  Charakter. 

Sie  zeigen  Verschiedenheiten  in  ihrer  Stärke  und  Ausbreitung,  in  der 
Zeit  ihres  Auftretens  und  in  ihrer  Dauer,  in  ihrer  Deutlichkeit  und  in  ihrem  Cha- 
rakter. — Manchmal  sind  sie  durch  lange  Zeit  immer  vorhanden,  bleibende 
Geräusche,  manchmal  verschwinden  sie  auf  längere  oder  kürzere  Zeit,  und 
erscheinen  dann  wieder,  intermittirende  Geräusche.  — Sie  sind  mehr 


*)  Ich  habe  einen  exquisit  deutlichen,  doppelten  zweiten  Ton  Tam-Tom-Tom 
über  dem  linken  Ventrikel  bei  einem  23jährigen,  vom  Marsche  gekom- 
menen , an  Wechselfieber-Kachexie  leichteren  Grades  leidenden  Soldaten 
durch  vier  Tage  zu  hören  Gelegenheit  gehabt.  Diese  Erscheinung  blieb 
immer  konstant,  — ich  auskultirte  zu  sehr  oft  wiederholten  Malen  bei 
Tag  und  Nacht,  — so  lange  der  Kranke  in  Ruhe  war;  ging  er  nm  einmal 
den  Krankensaal  auf  und  ab,  so  war  sie  verschwunden,  und  stellte  sich 
erst  nach  einiger  Zeit  wieder  ein.  Das  Individuum  war  mittelgross,  ziem- 
lich stark  gebaut,  schlecht  genährt,  und  zeigte  ausser  den  Attributen  der 
Wechselfieber-Kachexie  nichts  anderweitig  Krankhaftes,  namentlich  war  am 
Herzen  sonst  nichts  Abnormes  nachweisbar.  Die  Frequenz  seines  in  jeder 
anderen  Beziehung  gewöhnlichen  Pulses  schwankte  zwischen  48 — 56  Schlä- 
gen in  der  Minute.  Nach  diesen  vier  Tagen  wurde  der  Kranke  in  ein 
anderes  Spital  transferirt, 
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weniger  gedehnt,  und  erfolgen  entweder  einen  Augenblick  vor  der  Hemystole, 
a mit  ihr  Oder  kurz  nach  derselben,  und  werden  dann  nach  Gendrin 
tr  ;L^isehe,  systolische,  und  perisistolisehe  unterschieden;  oder 
sie  erfolgen  in  derselben  Weise  mit  der  Herzdiastole,  und  werden  ann  as 
prediastolisch,  diastolisch  und  peridiastolisch  bezeichnet.  — ^ ann  < 

Verhältnis  des  Beginnes  und  der  Dauer  eines  Geräusches  zu  den  emjelnen i - 

menten  der  Herzaktion  (Systole  und  Diastole)  durch  eme  längere  Zeit  dasselbe 
sein,  oder  fortwährend  wechseln,  d.  li.  es  kann  das  Geräusch  mit 
Herzbewegungen  synchroniscli  sein  oder  nicht.  - Die  Geräusche 
können  die  Herztöne  begleiten,  also  mit  den  Herz  tonen  hoibai  sein, 
den  ersten  oder  den  zweiten,  oder  auch  beide  ersezen,  also  statt  der  Herz- 
töne hörbar  sein. 

Diese  Geräusche  sind:  die  endokardialen  Geräusche,  die  Ar- 
terien- und  Venengeräusche,  das  perikardiale  Reibungsgei äusch. 


1.  Die  endokardialen  Geräusche. 

Sie  entstehen  innerhalb  der  Herzhöhlen  durch  Reibung  des  mit 
hinreichender  Geschwindigkeit  strömenden  Blutes  an  Rauhigkeiten 
des  Endokardium ; in  manchen  Fällen  aber  nach  Prof.  Skoda  auch 
durch  Reibung  der  Bluttheilchen  untereinander,  wie  sie  beim  Ein- 
strömen eines  kleinen  raschen  Blutstromes  in  eine  ruhende,  oder 
langsam,  oder  entgegen gesezt  bewegte  Blutmasse  stattfindet. 

Sie  werden  also  veranlasst  durch: 

1.  Rauhigkeiten  des  Endokardium,  jedoch  nur  dann, 
wenn  sie  sich  an  Stellen  finden,  wo  die  Blutströmung  eine  hinrei- 
chende Geschwindigkeit  hat,  wie:  im  Conus  arteriosus  dexter  et  si- 
nister, und  zwar  im  Momente  der  Kammersystole  5 an  der  den  Ven- 
trikeln entsprechenden  Fläche  der  Semilunarklappen,  ebenfalls  im 
Momente  der  Systole;  an  der  den  Vorhöfen  entsprechenden  Fläche 
der  Zipfelklappen  im  Momente  der  Diastole. 

2.  Insuffizienzen  der  Klappen,  weil  da  ein  Theil  des 
aus  einer  Herzhöhle  bei  ih  rer  Systole  ausgetriebenen  Blutes  bei  ihrer 
Diastole  durch  die  von  der  insuffizienten  Klappe  offen  gelassene  Stelle 
ihres  Ostium  als  kleiner  rascher  Strom  wieder  in  sie  zurückströmt, 
und  sich  an  der  mittlerweile  auf  normalem  Wege  hier  neu  ankom- 
menden,  und  somit  entgegengesezt  bewegten  Blutmasse  reibt.  An 
dem  Rande  dieser  Oeffnung  etwa  befindliche  Rauhigkeiten  veranlassen 
begreiflicher  Weise  eine  Verstärkung  jenes  Geräusches. 

Die  von  Klappeninsuffizienzen  herrührenden  Geräusche  heissen 
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Iiegurgitationsgeräusclie.  Sie  erfolgen  mit  der  Kammer- 
systole, wenn  die  Zipfel  klappen,  und  mit  der  Kammerdiastole,  wenn 
die  Semilunarklappen  insuffizient  sind.  — Am  öftesten  ist  die' Mitral- 
und Aortaklappe,  weit  seltener  die  Trikuspidalklappe  insuffizient- 
und  die  Insuffizienz  der  Pulmonalklappe  gehört  zu  den  ausserordent- 
lichsten  Seltenheiten. 

3.  Stenosen  der  Ostien,  und  zwar  am  gewöhnlichsten  die 
Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum,  und  die  der  Aortamündung ; 
äusserst  selten  aber  die  Stenosen  der  Ostien  des  rechten  Ventrikels 

Die  von  Stenosen  der  Ostien  veranlassten  Geräusche  heissen 
Obstruktionsgeräusche.  Sie  erfolgen  mit  der  Kammersystole 
wenn  ein  Ostium  arteriosum,  und  mit  der  Diastole,  wenn  ein  Ostium 
venosum  stenosirt  ist. 

Es  sind  indess  nicht  selten  innerhalb  der  Herzhöhlen  entste- 
hende Geräusche  mit  der  Kammersystole  vernehmbar,  für 
welche  keine  palpable  organische  Veränderung  des  Herzens  als  Ur- 
sache nachgewiesen  werden  kann.  Solche  sogenannt  nichtorga- 
nische Geräusche  können  sich  in  sehr  verschiedenen  Krankheiten 
finden,  wie:  bei  akuten  Rheumatismus,  im  Beginne  des  Typhus,  der 
Blattern,  der  akuten  Tuberkulose,  bei  Puerperalkranken,  auch  in  der 
Schwangerschaft;  im  Beginne  schwerer  entzündlicher  Krankheiten, 
namentlich  der  Pneumonie;  manchmal  während  des  Fieberanfalles 
bei  Febris  intermittens;  am  häufigsten  aber  bei  Chlorose,  bei  Blut- 
leere durch  Krebs-  und  andere  Kachexien,  wesshalb  diese  Geräusche 
von  Vielen  auch  chlor  o tische,  oder  anämische,  oder  auch 
Blut  ge  raus  che  genannt  werden.  Diese  Geräusche  lassen  sich 
zuweilen,  bei  Chlorose  und  Anämie  selbst  häufiger  als  am  Herzen, 
auch  an  den  Halsarterien  hören. 

Umgekehrt  können  organische  Veränderungen  am  Herzen  (Klap- 
penfehler) bestehen,  ohne  dass  dadurch  nothwendig  und  immer  Ge- 
räusche veranlasst  werden  müssten ; indem  möglicherweise  die  Herz- 
aktion eine  sehr  verlangsamte  sein,  und  daher  die  Blutströmung  nicht 
die  zur  Erzeugung  eines  Geräusches  hinreichende  Geschwindigkeit 
haben  kann,  oder  der  Rand  der  Oeffnung  bei  einer  Klappeninsuf- 
fizienz vollkommen  glatt,  oder  die  Schalleitung  sehr  vermindert  sein 
kann,  u.  s.  w. 

Die  in  der  Herzgegend  hörbaren,  und  innerhalb 
der  Herzhöhlen  und  der  grossen  Arterien  erzeugten 
Geräusche  sind  mit  den  PI  e r z b e w e g u n g e n vollkommen 
syn  chronisch. 
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2.  Die  Arterien-  und  Venen-Ge rausche. 

In  den  Arterien  können  ebenfalls  durch  Reibung  des  Blutes 
an  Rauhigkeiten  der  inneren  Haut  derselben,  aber  auch  bei  normaler 
Beschaffenheit  ihrer  Wände  durch  deren  Vibrationen  Geräusche  ent- 
stehen. 

In  der  Art.  pulmonalis  entstehen  Geräusche  überhaupt  sehr  selten,  und 
man  darf  bei  gewöhnlichen  Diagnosen  von  ihnen  ganz  absehen. 

In  der  Aorta  dagegen  und  ihren  näheren  Verzweigungen  Art. 
carotis  communis  und  Art.  subclavia  sind  Geräusche  sein 
häufig  hörbar.  Es  pflanzen  sich  nicht  nur  die  an  den  Aortaklappen 
unter  denselben  Verhältnissen  wie  an  den  Zipfelklappen  entstehenden 
Geräusche  häufig  in  sie  fort,  sondern  man  hört  oft  auch  ohne  orga- 
nischen Veränderungen  jener  Klappen  und  dieser  Arterien  (vergl. 
pag.  174  die  nichtorganischen  Geräusche),  sehr  häufig  selbst 
bei  ganz  Gesunden  mit  starker  Herzbewegung  an  ihnen  ein  systoli- 
sches Blase-Geräusch. 

Auch  an  den  übrigen,  nicht  ganz  kleinen  Arterien  sind  zuweilen  Ge- 
räusche hörbar,  und  dann  ist  an  ihnen,  sowie  an  den  grösseren  rauschenden 
Arterien,  meist  auch  ein  Schwirren  mit  ihrem  Pulse  fühlbar,  schwirrender 
Puls.  Für  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  thorazischen  Circulationsorgane  aber 
sind  diese  Erscheinungen  bis  jezt  nicht  verwerthbar. 

Wird  durch  etwas  stärkeres  Andrücken  des  Stethoskops  auf  eine 
grössere  Arterie  der  Blutstrom  in  ihr  theilweise  gehemmt,  so  entsteht 
bei  hinreichender  Schnelligkeit  dieses  Stromes  sehr  häufig  ein  mit 
der  Ventrikelsystole  nahezu  synchronisckes  blasendes  oder  zischendes 
Geräusch  in  derselben.  Dasselbe  kann  durch  jede  in  der  Nachbar- 
schaft der  Arterie  befindliche,  und  auf  sie  drückende  Geschwulst, 
oder  an  der  Aorta  und  Pulmonalis  durch  ein  sie  umgebendes  grosses 
Perikardial-Exsudat  bewirkt  werden.  Im  lezteren  Falle  kann  es 
geschehen,  dass  das  am  liegenden  Kranken  hörbare  Geräusch  ver- 
schwindet, wenn  man  ihn  in  aufrechter  Stellung  untersucht. 

Venengeräusche.  Darunter  werden  vornehmlich  Geräusche  verstanden, 
welche  man  bei  vielen  jugendlichen,  meist  schwächlichen  zarten  Individuen  in  der 
Grube  zwischen  beiden  Köpfen  des  Kopfnickers  besonders  oder  bloss  rechterseits, 
oft  im  ganzen  Trigonum  supraelaviculare,  manchmal  bloss  linkerseits  hört, 
welche  Aehnlichkcit  mit  dem  Geräusche  eines  sich  drehenden  Kinderkreisels 
haben  und  desshalb  Kreiselgeräusche,  Nonnengeräusche  heissen. 

Es  lässt  sich  davon  ein  anhaltendes  Geräusch,  das  eigentliche  Nonnen- 
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geräusch,  mul  ein  intermittirendes  unterscheiden,  welches  leztcre  die  mit  jeder 
Kammersystole  in  den  Ilalsartericn  auftretenden  Geräusche  sind. 

Charakter  und  Stärke  des  anhaltenden  Geräusches  sind  nicht  nur  bei  ver 
schiedenen  Individuen  verschieden,  sondern  wechseln  auch  bei  demselben  Indi 
viduum  zu  unbestimmten  Zeiten,  oft  während  Einer  Untersuchung  ohne  bekannte 
Veranlassung.  Es  wird  gewöhnlich  stärker  während  der  Inspiration  und  in  der 
aufrechten  Stellung,  ebenso,  wenn  der  Kopf  nach  hinten  und  auf  die  andere 
Seite  geneigt,  und  dadurch  die  auskultirte  Halsseite  gespannt  wird;  es  wird 
schwächer  oder  verschwindet  ganz  bei  angestrengter  Exspiration,  bei  Druck  auf 
die  Jugulans  interna,  wenn  die  Halsmuskeln  erschlafft  sind,  wenn  der  Kopf  sich 
auf  die  Brust  neigt,  oder  wenn  er  eine  tiefere  Lage  hat  als  der  Thorax.  Es 
kann  auch  ohne  solche  und  ähnliche  Veranlassungen  aufhören  und  wieder  er- 
scheinen. 

Es  kommt  bei  weiblichen  und  auch  bei  männlichen  Individuen,  doch  häu- 
figer bei  ersteren  vor. 

Keine  der  bis  jezt  versuchten  Erklärungen  seines  Zustandekommens  ist 
ohne  gegründeten  Einwurf  geblieben;  selbst  über  den  Ort  seines  Entstehens  ist 
man  nicht  einig.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Beobachter  versezt  jedoch  seinen 
Ursprung  in  die  Jugularvenen ; daher  der  Name  Venengeräusch. 

Ebenso  ist  seine  Bedeutung  unbekannt.  Es  wurde  zwar  und  wird  ziemlich 
allgemein  noch  jezt  für  ein  Zeichen  der  Blutarmuth  und  der  wässrigen  Beschaffen- 
heit des  Blutes  gehalten.  Allein  wenn  es  auch  bisher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bei  Anämischen  beobachtet  wurde,  so  doch  nicht  bei  allen;  und  andererseits 
kommt  es  nicht  gar  selten  auch  bei  jugendlichen  Individuen  von  blühender  Ge- 
sundheit vor.  Es  lässt  sich  demnach  aus  ihm  allein  nie  auf  Anä- 
mie oder  auf  Hydrämie  schliessen. 

Auf  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Respirations-  und  Cirkulationsorgane 
ist  sein  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  nur  sehr  selten  von  einigem 
Einflüsse ; am  öftesten  noch  kommt  es  in  Betracht  bei  der  Wakrscheinlickkeits- 
diagnose,  ob  ein  in  der  Herzgegend  hörbares  systolisches  Geräusch  ein  sogenannt 
organisches  oder  nichtorganisches  sei. 

3.  Das  perikardiale  Reibungsgeräusch. 

Am  Perikardium  entsteht  ein  von  den  Herzbewegungen  abhän- 
giges Geräusch,  wenn  entweder  die  innere  Fläche  des  Herzbeutels 
auf  was  immer  für  eine  Art  ganz  oder  zum  Theile  rauh  geworden 
ist,  und  die  rauhen  Stellen  sich  bei  den  Herzbewegungen  aneinander 
reiben,  oder  wenn  der  Pleura-Ueberzug  der  äusseren  Fläche  des 
freien  Blattes  des  Herzbeutels  solche  Rauhigkeiten  besizt,  und  diese 
an  der  Oberfläche  der  Lunge  oder  an  der  Brustwand  bei  den  Bewe- 
gungen des  Herzens  sich  reiben. 

Das  auf  die  erste  Art  entstandene  Geräusch  ist  das  eigentliche 
perikardiale  Reibungsgeräusch,  während  das  auf  die  leztere 
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Art  entstandene  ein  pleuritisches  Reibungsgeräusch  amPe- 

rikardiura  ist,  vergl.  pag.  165. 

Jedes  dieser  Geräusche  kann  mit  der  Systole  der  Kammer  oder 

mit  ihrer  Diastole,  oder  mit  beiden  hörbar,  und  mit  denselben  mehr 
weniger  synchronisch  sein,  gewöhnlich  aber  ist  es  den  Herzbewe- 
gungen merklich  sich  nachschleppend.  Jedes  kann  in  seiner  In- 
tensität und  auch  in  seinem  Charakter  sich  ändern,  was  von  mancherlei 
Ursachen:  Stärke  der  Herzaktion,  der  Respirationsbewegung,  Be- 
schaffenheit (Konsistenz)  der  das  Geräusch  veranlassenden  Rauhigkeiten, 
Lagerung  des  Kranken  etc.  abhängt,  denen  zu  Folge  es  selbst  zeit- 
weise verschwinden  und  wieder  erscheinen  kann.  Jedes  derselben 
kann  über  einer  nur  kleinen  oder  grossen  Parthie  der  Herzgegend 
und  ihrer  Nachbarschaft  hörbar  sein,  und  jedes  kann  bei  Lagever- 
änderungen des  Kranken  seine  Stelle  ändern.  Nicht  selten  kann  die 
Reibung  vom  Untersuchenden  auch  gefühlt  werden  (vergl.  pag.  121) 
und  zuweilen  fühlt  sie  selbst  der  Kranke. 

Das  perikardiale  Reibungsgeräusch  deutet  mit 
Bestimmtheit  auf  Rauhigkeiten  an  der  Innenfläche 
des  Perikardium,  wie  solche  am  gewöhnlichsten  bei  Perikarditis 
mit  plastischem  Exsudate  Vorkommen,  und  ist  daher  von  grossem 
diagnostischen  Werthe,  falls  man  im  Stande  ist,  es  von  anderen  ähn- 
lichen in  der  Herzgegend  möglicher  Weise  hörbaren  Geräuschen  zu 
unterscheiden,  wie : von  dem  pleuritischen  Reibungsgeräusche  am  Pe- 
rikardium, von  den  innerhalb  der  Herzhöhlen  und  den  grossen  Ar- 
terien entstehenden  (endokardialen)  Geräuschen,  von  dem  gewöhn- 
lichen pleuritischen  Reibungs-  und  von  dem  trockenen  Rasselgeräusche. 

Von  dem  pleuritischen  Reibungsgeräusche  am  Pe- 
rikardium lässt  sich  das  perikardiale  Reibungsgeräusch  als  Ge- 
räusch durch  Nichts  mit  Sicherheit  unterscheiden.  In  vielen  Fällen 
wird  man  beide  von  einander  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  unterscheiden 
im  Stande  sein,  wenn  man  alle  übrigen  Zeichen,  namentlich  die  per- 
kussorischen,  dann  die  Lage  des  Herzens  und  den  Ort,  wo  das  Ge- 
räusch am  deutlichsten  sich  vernehmen  lässt,  berücksichtigt.  Daraus 
ergibt  sich  nämlich : a)  dass  in  der  Herzgegend  ein  Exsudat,  und 
zwar  a.  mit  Verdrängung  des  Herzens  aus  seiner  Lage,  oder  ß.  ohne 
diese,  — oder  b)  dass  kein  Exsudat  in  dieser  Gegend  besteht.  Bei 
a «.  ist  das  Exsudat  ein  pleuritisches,  und  das  Geräusch  wahrschein- 
lich an  dem  Pleuraüberzug  des  Perikardium  entstanden;  bei  aß.  ist 
das  Exsudat  ein  perikardiales,  und  das  Geräusch  wahrscheinlich  eben- 
falls. Bei  b)  ist  das  Geräusch  am  deutlichsten  hörbar  entweder  in 
Schwan  d a,  Krankenuntersuchung'.  1^ 
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der  Mittellinie  des  Sternum  und  dann  wahrscheinlich  ein  perikar- 
diales , oder  an  anderen  Stellen  der  Herzgegend  und  dann  kann  es 
ein  perikardiales  oder  ebenso  wahrscheinlich  ein  pleuritisches  am 
Perikardium  sein.  — Im  lezteren  Falle  wird  man  erst  nach 
länger  dauernder  Beobachtung  mit  Wahrscheinlichkeit  entschei- 
den können,  ob  man  es  mit  perikardialen  oder  pleuritischen  Eei- 
bungsgeräusche  oder  mit  beiden  zu  thun  habe  (oder  hatte),  wenn 
nämlich  auch  die  übrigen  Zeichen  der  Perikarditis  oder  der 
Pleuritis  und  ihrer  Entwicklungen,  oder  beider  in  die  Erscheinung 
gekommen  sind. 

Von  den  endokardialen  Geräuschen  lässt  sich  das 
perikardiale  Eeibungsgeräusch  unterscheiden: 

a)  wenn  es  einigermassen  gedehnt  ist,  und  sich  den  Herzbewe- 
gungen gleichsam  nachschleppt,  eben  durch  dieses  Nachschleppen; 

b)  wenn  das  Nachschleppen  fehlt,  indem  man  den  Ort,  den 
Zeitpunkt  des  Entstehens  und  die  Dauer,  die  Ausbreitung  und  die 
Art  des  Geräusches  berücksichtigt.  — Ist  das  Geräusch  über  dem 
linken  Ventrikel  am  deutlichsten  und  während  der  ganzen  Dauer  der 
Diastole  hörbar,  so  ist  es  kein  perikardiales  Eeibungsgeräusch,  weil 
dieses  erfahrungsgemäss  nie  so  langgedehnt  ist.  — Ist  ein  Geräusch 
mit  der  Diastole  über  dem  rechten  Ventrikel  am  deutlichsten  hörbar, 
so  ist  es  höchst  wahrscheinlich  ein  perikardiales,  weil  diastolische 
Geräusche  im  rechten  Ventrikel  ausserordentlich  selten  Vorkommen. 
Lässt  sich  ein  in  der  Herzgegend  am  deutlichsten  hörbares  Ge- 
räusch in  der  Eichtung  der  grossen  Arterien  bis  in  die  Carotiden 
verfolgen,  so  ist  es  kein  perikardiales,  da  ein  solches  erfahrungs- 
gemäss nie  soweit  sich  ausbreitet.  — Ist  ein  von  den  Herzbewegungen 
abhängiges  Geräusch  ein  pfeifendes,  so  ist  es  nie  ein  perikardiales; 

c)  wenn  das  Geräusch  zu  kurz,  oder  wenn  die  Herzaktion  zu 
schnell  oder  zu  unregelmässig  oder  zu  undeutlich  ist,  als  dass  sich 
auf  die  eben  angegebene  Weise  die  Unterscheidung  machen  liesse, 
indem  man  berücksichtigt,  ob  die  sonst  am  Kranken  wahrnehmbaren 
Erscheinungen  solche  sind,  dass  sie  sich  als  Folgezustände  von  orga- 
nischen Veränderungen  (Klappen-  und  Ostienfehler)  im  Herzen  auf- 
fassen lassen.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  das  Geräusch  wahrscheinlich 
ein  endokardiales,  und  zwar  um  so  mehr,  je  länger  andere  Zeichen 
der  Perikarditis  oder  des  perikardialen  Exsudates  fehlen.  In 
anderen  Fällen  wird  man  aus  der  Eeihenfolge  des  Eintretens  der 
Erscheinungen  im  Verlaufe  einer  Erkrankung  mit  mehr  oder  weniger 
Wahrscheinlichkeit  schliessen  können,  oh  ein  Geräusch  ein  penkar- 
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diales  oder  ein  endokardiales  ist,  oder  war.  Erscheint  z.  B.  beim 
Beginne  einer  Erkrankung  eine  Verdopplung  des  zweiten  Tones  über 
dem  linken  Ventrikel  allein  oder  über  beiden  Ventrikeln,  die  längere 
Zeit  konstant  bleibt,  und  tritt  dann  ein  Geräusch  auf,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich  ein  perikardiales  (vergl.  pag.  172);  Gewissheit  darüber 
wird  werden,  wenn  im  weiteren  Verlaufe  Dämpfung  und  Leere  des 
Perkussionsschalles  in  grösserer  Ausdehnung  um  die  Basis  des  Her- 
zens sich  einstellt,  der  Herzstoss  nach  und  nach  schwächer,  die 
Töne  undeutlicher  werden,  welche  Zeichen  auf  einen  serösen  Erguss 
ins  Perikardium  deuten,  der  in  den  meisten  Fällen  einer  plastischen 
Exsudation  im  Perikardium,  welche  das  Geräusch  veranlasst,  zu  fol- 
gen pflegt. 

Von  dem  gewöhnlichen  pleuritischen  Reibungs- 
und  von  dem  trockenen  Rasselgeräusche  lässt  sich  das 
perikardiale  Reibungsgeräusch  dadurch  unterscheiden,  dass  man  den 
Kranken  nach  Thunlichkeit  einmal  nach  vollendeter  Exspiration,  und  ein 
anderes  Mal  nach  vollendeter  Inspiration  im  Athmen  innehalten  lässt; 
dauert  dabei  das  Geräusch  fort,  so  ist  es  kein  pleuritisches  Reibungs- 
und kein  trockenes  Rasselgeräusch. 

Verfahren  bei  der  Bestimmung  der  diagnostischen  Be- 
deutung der  von  den  Herzbewegungen  abhängigen  und 
in  der  Gegend  des  Herzens,  der  aufsteigenden  Aorta 

und  der  Pulmonalarterie  hörbaren  Geräusche. 

Vor  Allem  ist  noth wendig,  bei  jedem  einzelnen  Geräusche  nach 
den  eben  gegebenen  Andeutungen  zu  entscheiden,  ob  es  ein  perikar- 
diales oder  ein  endokardiales  ist. 

Von  dem  perikardialen  Geräusche  ist  die  Bedeutung  bereits 
angegeben. 

Die  Bedeutung  des  endokardialen  Geräusches  hängt  zunächst 
von  der  Unterscheidung  dessen  ab,  ob  es  ein  von  wahrnehmbaren 
organischen  Veränderungen  (Rauhigkeiten  , Klappeninsuffizienzen, 
Ostienstenosen)  am  Herzen  bedingtes,  ein  sogenannt  organisches, 
und  somit  die  allgemeine  Diagnose  eines  organischen  Herzleidens,  — 
eines  Vitium  cor  dis,  feststellendes,  oder  aber  ein  ohne  solchen 
Veränderungen  zu  Stande  gekommenes,  ein  nichtorganisches  sei. 

Diese  Unterscheidung  lässt  sich,  obwohl  sie  in  manchen  Fällen 
unmöglich  sein  kann,  in  vielen  Fällen  mit  grösserer  oder  geringerer 
Wahrscheinlichkeit  dadurch  machen,  dass  man  die  Zeit  und  den  Ort,  die 
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Dauer  imd  Veränderlichkeit  eines  solchen0  Geräusches  berücksichtigt, 
und  damit  gewisse  sonst  am  Herzen  und  den  übrigen  Organen  etwa 
vorhandene  Erscheinungen  (welche  im  Nachfolgenden  als  Folge- 
oder begleitende  Zustände  näher  besprochen  werden)  ver- 
gleicht. 

So  ist  ein  mit  der  Diastole  erfolgendes  Geräusch  bisher  nie 
ohne  eine  dasselbe  bedingende,  wahrnehmbare  organische  Veränderung 
am  Herzen  beobachtet  worden;  es  betrifft  jene  Unterscheidung  somit 
immer  nur  systolische  Geräusche.  — Ist  am  Herzen  ein  systolisches 
Geräusch,  und  mit  der  Diastole  ebenfalls  ein  Geräusch  hörbar,  so  ist 
das  systolische  höchst  wahrscheinlich  ebenfalls  durch  organische  Ver- 
änderungen am  Herzen  bedingt.  — Ist  mit  einem  systolischen  Ge- 
räusche am  Herzen  nicht  auch  eines  an  der  Carotis  oder  Subclavia 
hörbar,  so  ist  das  Geräusch  sehr  wahrscheinlich  von  organischen  Ver- 
änderungen bedingt,  da  mit  Geräuschen  am  Herzen  ohne  wahrnehm- 
barer materieller  Veränderung  fast  jedesmal  auch  an  diesen  Arterien 
ähnliche  Geräusche  auftreten.  Gewöhnlich  sind  im  lezteren  Falle 
auch  Venengeräusche  am  Halse  (Nonnengeräusch)  hörbar,  vergl.  pag.  176. 
— Ein  lange  Zeit,  Monate,  selbst  Jahre  hindurch  bleibend  vor- 
handenes systolisches  Geräusch  rührt  höchst  wahrscheinlich  von  orga- 
nischen Veränderungen  am  Herzen  her,  während  ohne  solchen 
das  Geräusch  oft  ein  intermittirendes  ist.  — Da  organische  Verände- 
rungen am  Herzen,  die  Geräusche  veranlassen  können,  immer  über 
kurz  oder  lang  gewisse  Folgezustände  am  Herzen  und  an  andern 
Organen  hervorrufen,  die  sich  ihrerseits  fast  durcligehends  mit  grosser 
Sicherheit  diagnostiziren  lassen ; so  wird  beim  Absein  aller  oder  vieler 
solcher  Folgezustände  ein  durch  längere  Zeit  bleibend  oder  inter- 
mittirend  bestehendes,  systolisches  Geräusch  wahrscheinlich  ein 
nicht  organisches  sein.  — Die  Art  des  Geräusches  kann  bei  dieser 
Unterscheidung  in  manchen  Fällen  ebenfalls  als  Anhaltspunkt  die- 
nen. Das  ohne  wahrnehmbare  organische  Veränderung  am  Her- 
zen vorkommende  Geräusch  ist  in  der  Hegel  ein  zartes  Blase- 
geräusch, welches  nur  ausnahmsweise  und  da  nur  momentan  stark 
und  rauh  wird.  Ist  daher  ein  Geräusch  durch  längere  Zeit  hindurch 
konstant  ein  rauhes  Säge-,  Feilen-,  Raspelgeräusch,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich  durch  organische  Veränderungen  am  Herzen  bedingt. 

Auch  der  Zustand  der  allgemeinen  Erregbarkeit  des  Herzens  ist 

manchmal  bei  dieser  Bestimmung  von  Werth.  Obgleich  nämlich 
sowohl  bei  von  organischen  Veränderungen  am  Herzen  bedingten  Ge- 
räuschen, als  auch  bei  nichtorganischen  Geräuschen  die  Herzthätig- 
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lceit  durch  kürzere  oder  längere  Zeitabschnitte  normal  oder  gesteigert 
sein  kann;  so  ist  im  Allgemeinen  doch  soviel  gewiss,  dass  eine 
ruhige,  regelmässige  Herzbewegung  andauernd  viel  häufiger  bei  Klap- 
penkrankheiten, namentlich  wenn  Folgezustände  noch  nicht  nac  weis- 
bar  sind,  sich  findet,  als  bei  nichtorganischen  Geräuschen.  Es  wird 
daher  ein  bei  andauernd  ruhiger  Herzbewegung  wahrnehmbares  Ge- 
räusch mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  für  ein  von  palpablen  orga- 
nischen Veränderungen  am  Herzen  bedingtes  selbst  bei  Absein  von 
nachweisbaren  Folgezuständen  zu  halten  sein,  als  für  ein  nicht- 
organisches. 

Es  ist  somit  das  durch  keine  wahrnehmbaren  organischen  Ver 
änderungen  am  Herzen  bedingte  Geräusch  im  Allgemeinen  mehr 
weniger  charakterisirt:  durch  sein  Auftreten  bloss  bei  der  Systole, 
durch  das  Begleitetsein  von  Arteriengeräuschen  am  Halse,  durch  sein 
Intermittiren  oder  nur  kurzes  Bestehen,  und  durch  die  Abwesenheit 
gewisser  Folgezustände ; — während  ein  von  wahrnehmbaren  Verän- 
derungen verursachtes  Geräusch  durch  sein  Vorhandensein  bloss  bei 
der  Diastole,  oder  Systole  und  Diastole,  durch  sein  langanhaltondes 
Bestehen  und  Rauhsein,  und  durch  die  Gegenwart  von  Folgezuständen 
mehr  weniger  sicher  als  solches  erkannt  werden  kann. 

Ist  ein  endokardiales  Geräusch  als  durch  keine  wahrnehmbare 
organische  Veränderung  am  Herzen  verursacht  erkannt,  so  ist  dadurch 
auch  die  bisher  mögliche  negative  Bedeutung  eines  sol- 
chen nichtorganischen  Geräusches  gegeben,  und  es  lässt 
sich  daraus  weiter  kein  Schluss  auf  das  Vorhandensein  irgend  eines 
jener  krankhaften  Zustände  machen,  bei  denen  solche  Geräusche 
bisher  beobachtet  wurden  (vergl.  pag.  174). 

Hat  man  dagegen  das  endokardiale  Geräusch  als  ein 
organisches  erkannt,  so  lässt  sich  daraus  noch  weiter  ersckliessen, 
welcher  Art  die  es  veranlassende  organische  Veränderung  sei  (ob 
Klappeninsuffizienz,  oder  Ostiumstenose  oder  Rauhigkeiten  am  Endo- 
kardium)  und  wo  dieselbe  ihren  Siz  habe,  d.  h.  es  lässt  sich  die 
Bedeutung  des  organischen  Geräusches  finden,  wenn  man 

1.  den  Ort  aufsucht,  wo  es  entsteht,  ob  im  linken 
oder  rechten  Ventrikel,  in  der  Aorta  oder  Pulmonalis.  Zu  diesem 
Ende  bestimme  man  durch  Inspection,  Palpation  und  Perkussion 
möglichst  genau  die  Lage  und  den  Umfang  des  Herzens,  theile  die 
dem  Herzen  entsprechende  Parthie  der  Brustwand  durch  zwei  Linien, 
wovon  die  eine  von  der  Mitte  der  Herzbasis  zur  Herzspize,  die  andere 
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auf  erster  er  senkrecht  in  der  Nähe  der  Herzbasis  gezogen  gedacht  wird, 
in  vier  Abschnitte,  und  auskultire  dieselben  sowie  die  Gegend,  welche’ 
dem  Verlaufe  der  Aorta  und  Pulmonalis  entspricht,  Punkt  für  Punkt, 
darauf  achtend,  in  welchem  Abschnitte  das  Geräusch  am  deutlichsten 
und  stärksten  hörbar  ist  (vergl.  pag.  169).  Es  kann  dann  als,  freilich 
nicht  ausnahmslose,  Kegel  gelten,  dass  ein  Geräusch,  im  linken 
Spizenabsclmitt  am  stärksten  hörbar,  am  Ostiurn  venosum  sinistrum 
- und  ein  am  linken  Basalabschnitt  am  stärksten  hörbares  Geräusch 
am  Ost.  aiteriosum  sinistrum  erzeugt  wird;  — und  ebenso,  dass  ein 
im  1 echten  fepizenabschnitt  am  stärksten  hörbares  Geräusch  am  Ost. 
venosum  dextrum,  und  ein  am  rechten  Basalabschnitte  so  vernebm- 
baies  Geräusch  gegen  das  Ost.  arteriosum  dextrum,  entstanden  ist; 

femei  , dass  ein  Geräusch,  welches  von  der  Herzbasis  aufwärts 
am  rechten  Sternalrande  am  deutlichsten  und  stärksten  hörbar  ist, 
in  der  Aorta  erzeugt  wird,  und  dass  ein  etwa  einen  halben  oder 
ganzen  Zoll  links  vom  Brustbein  im  dritten  oder  zweiten  Interkostal- 
raume hörbares  Geräusch  in  der  Pulmonalis  entsteht. 

In  vielen  lallen  jedoch  ist  man  auf  diese  einfache  Weise  die 
Erzeugungsstelle  eines  Geräusches  mit  Sicherheit  zu  bestimmen  nicht 
im  Stande,  was  besonders  bei  jenen  Geräuschen  sich  ereignet,  die 
in  grosser  Ausdehnung  über  mehreren  der  genannten  Stellen  mit 
gleicher  Intensität  hörbar  sind ; — in  diesen  Fällen  ergibt  sich  die 
Diagnose  dieser  Erzeugungsstelle  meist  erst  nach  Berücksichtigung 
aller  übrigen  Zeichen  und  ihrer  Vergleichung  untereinander. 

2.  die  Zeit  beachtet,  wann  es  entsteht,  ob  es  nemlich 
mit  der  Kammersystole  oder  Diastole  synchronisch  gehört  wird.  Zur 
Entscheidung  zweifelhafter  Fälle  ist  gleichzeitig  der  Puls  der  Carotis 
zu  fühlen  (vergl.  pag.  113); 

3.  die  Folgezustände  berücksichtigt,  welche  durch 
jene  wahrnehmbaren  organischen  Veränderungen,  die  endokar- 
diale  Geräusche  veranlassen  können,  am  Herzen  selbst  und  an  andern 
Organen  nach  und  nach  hervorgerufen  werden. 

Ist  auf  diese  oder  was  immer  für  eine  Art  Entstehungsort  und 
Zeit  eines  endokardialen  Geräusches  richtig  bestimmt , und  sind 
in  Folge  genauer  sonstigen  Untersuchung  alle  übrigen  Zeichen 
am  Herzen  und  den  grossen  Arterien , an  den  Halsvenen , am 
Arterienpulse  und  an  den  übrigen  Organen  bekannt,  so  ergibt 
sich  die  Bedeutung  desselben,  wenn  man  sich  zuerst  alle  Bedeutun- 
gen, die  nach  Ort  und  Zeit  des  Geräusches  nur  immer  möglich 
sind,  vergegenwärtigt,  dann  jede  dieser  Bedeutungen  mit  den 
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Folgezuständen  vergleicht,  und  weiter  bestimmt,  ob  sie  in  Rücksicht 
auf  diese  die  wahre,  oder  bloss  wahrscheinliche,  oder  unmögliche  ist, 
wie  dies  im  folgenden  Beispiele  gezeigt  wird: 

Es  sei  als  Entstehungsort  und  Zeit  eines  endokardialen  Ge- 
räusches der  Spizenabschnitt  des  linken  Ventrikels,  und  die  Diastole 
bestimmt  worden.  Ein  derartiges  Geräusch  kann  entstehen:  entweder 
beim  Vorwärtsströmen  des  Blutes  durch  das  Ostium  venosum  si- 
nistrum,  weil  dieses  stenosirt  ist;  — oder,  wenn  dieses  Ostium  nicht 
stenosirt  ist,  weil  auf  der  dem  Vorhofe  zugekehrten  Fläche  der 
Klappe  dieses  Ostium  , nämlich  der  Mitralklappe , in  das  Lumen 
desselben  bedeutend  vorspringende  und  somit  in  den  durch  dieses 
Ostium  gehenden  Blutstrom  hineinragende  Rauhigkeiten  sich  befinden; 
— oder  endlich  beim  Zurückströmen  des  Blutes  durch  das  Ostium 
arteriosum  sinistrum,  weil  die  Klappe  dieses  Ostium  (Aortaklappe) 
insuffizient  ist;  — oder  auf  zwei  dieser  Arten;  — oder  auf  alle  drei 

zugleich. 

Die  am  Ostium  arteriosum  sinistrum  entstehenden  Geräusche  sind,  wie 
oben  bemerkt  wurde,  zwar  in  der  Regel  am  linken  Basalabschnitte  am  stärksten 
zu  hören;  aber  nicht  selten  sind  die  von  Aorteninsuffizienz  herrührenden  dort 
weniger  stark  als  am  Spizenabschnitte  vernehmbar,  und  desshalb  ist  es  möglich, 
dass  das  gegebene  Geräusch  auch,  oder  nur  am  Ostium  aorticum  erzeugt  wurde. 

Es  kann  somit  eiu  solches  Geräusch  bedeuten: 

a)  Stenose  des  linken  Ostium  venosum, 

b)  Rauhigkeiten  an  der  dem  Vorhofe  zugekehrten  Fläche  der 
Mitalklappe, 

c)  Insuffizienz  der  Aortaklappen. 

Die  nähere  Bestimmung  der  Bedeutung  dieses  Geräusches,  ob 
es  nämlich  durch  a oderb  oder  c;  oder  durch  a und  b,  oder  a und  c, 
oder  b und  c;  oder  durch  a und  b und  c verursacht  sei,  richtet  sich 
darnach,  ob  die  Folgezustände  vorhanden  sind,  die  sich  nothwendig 
bei  dem  Bestehen  einer  Stenose  des  linken  Ostium  venosum , oder 
der  erwähnten  Rauhigkeiten,  oder  der  Insuffizienz  der  Aortaklappen 
rasch  oder  langsam  entwickeln. 

Um  diese  Folgezustände  kennen  zu  lernen,  und  die  Notkwen- 
digkeit  ihres  Eintretens  zu  begreifen,  ist  es  gerathen,  sie  in  ihrer 
Entwicklung  zu  verfolgen. 
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Folgezustände  bei  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum. 

Im  normalen  Zustande  arbeitet  der  rechte  Ventrikel  mit  einer 
gewissen  Kraft,  die  eben  ausreicht,  um  das  Blut  durch  den  kleinen 
Kreislauf  in  den  linken  Vorhof  und  Ventrikel  zu  treiben,  und  es 
wird  in  einer  gegebenen  Zeit  in  den  linken  Ventrikel  eben  soviel 
Blut  entleert,  als  in  derselben  Zeit  aus  dem  rechten  Ventrikel  aus- 
getrieben wird.  — Bildet  sich  nun  eine  Stenose  des  linken  Ostium 
venosum  aus,  so  kann  durch  dieses  nicht  soviel  Blut  aus  dem  linken 
Vorhof  und  dem  Lungenkreislauf  in  den  linken  Ventrikel  entleert 
werden,  als  in  derselben  Zeit  aus  dem  rechten  Ventrikel  in  die  Pul- 
monalarterie und  den  Lungenkreislauf  getrieben  wird.  Die  nächste 
Folge  davon  ist:  Blutüberfüllung  des  kleinen  Kreislaufes 
mit  ihren  Erscheinungen:  Verstärkung  des  zweite  n 
Pulmonaltones  (weil  wegen  des  mit  der  Blutanhäufung  nothwendig 
sich  steigernden  Blutdruckes  im  kleinen  Kreislauf  die  Pulmonalarterien- 
klappe mit  grösserer  Raschheit  geschlossen , und  dadurch  der  bei 
ihrem  Schlüsse  erzeugte  Ton  verstärkt  wird),  ferner:  häufige  und 
fast  continuirliche  Bronchialkatarrhe , Neigung  zu  Lungenhypo- 
stasen und  Lungenödemen,  zeitweise  auftretender  Bluthusten  (wobei 
jedoch  die  auf  einmal  expectorirten  Blutmengen  immer  nur  klein, 
als  Klümpchen  und  Streifen  dem  übrigen  Sputum  beigemengt  sind, 
vergl.  pag.  42) , Schwer-  und  Ivurzathmigkeit,  Angst,  Beklemmung 
u.  s.  w.  Gleichzeitig  wird  der  linke  Ventrikel  mit  weniger  Blut 
als  im  Normalen  gespeist,  und  desshalb  von  ihm  auch  weniger  in 
die  Aorta  getrieben,  was  einen  geringeren  Blutdruck  im  Arterien- 
systeme des  grossen  Kreislaufes  und  daher  Schwächer-  und  Dum- 
pfer wer  den  des  zweiten  Aortentones  zur  Folge  haben  kann. 

Die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  ist  jedoch  nicht 
jedesmal  bei  diesem  Zustande  vorhanden;  sie  fehlt  nicht  selten,  wenn 
die  Herzaktion  sehr  stürmisch  und  beschleunigt  ist,  und  trit  erst 
wieder  auf,  wenn  die  Herzbewegungen  langsamer  und  ruhiger  werden. 
Man  kann  somit  aus  dem  Fehlen  der  Verstärkung  des  zweiten  Pul- 
monaltones nicht  ohne  Weiteres  auf  Integrität  der  Mitralklappe  und 
ihres  Ostium  schliessen.  — Dagegen  ist  das  Vorhandensein  der  Ver- 
stärkung des  zweiten  Pulmonaltones  ein  sicheres  Zeichen  eines  gestei- 
gerten Blutdruckes  im  Lungenarteriensysteme,  wie  er  sich  -ausser 
bei  Verengerung  des  Ostium  venosum  sinistrum  und  bei  Insuffizienz  der 
Mitralklappe  in  vielen  krankhaften  Zuständen  der  Respiratiousorgane 
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findet  wie  bei  Emphysem,  Induration,  Schwund  der  Lunge,  Paeu 
Üischev  oder  tuberkulöser  Infiltration  derselben , be.  grossem  pl  - 
rituellen  Exsudate,  bei  bedeutenden  Missgestaltungen  des  Tho  - 
blattes,  vergl.  pag.  55.  etc. 


In  weiterer  Folge  kann  Zweierlei  eintreten: 

1 Entweder  es  wird  noch  fortwährend  die  gewöhnliche  . Blu- 
„enge  in  den  kleinen  Kreislauf  getrieben,  und  dadurch  der  Blutdruck 
darin  so  hoch  gesteigert,  dass  endlich  in  Folge  dieses  Druckes  und 
der  durch  ihn  gesteigerten  Geschwindigkeit  des  Blutstroms  durch  < 
verengte  Ostium,  in  derselben  Zeit  doch  so  viel  Blut  in  den  linken 
Ventrikel  gelangt,  als  aus  dem  rechten  ausgetrieben  wurde,  und 
die  beiden  Kreisläufe  bezüglich  ihrer  Blut-Einnahme  und  usga  e 
wieder  ins  Gleichgewicht  kommen,  indess  im  Lungenkreislauf  ein  vie 
grösserer  Druck  als  im  Normalen  fortbesteht.  - Zum  E-ntreiben 
dieser  gewöhnlichen  Blutmenge  in  den  unter  einem  erhöhten  Blut- 
drücke stehenden  kleinen  Kreislauf  reicht  der  rechte  Ventrikel  mit 
seiner  gewöhnlichen  Kraftanstrengung  nicht  aus,  sondern  muss  dazu 
eben  eine  um  so  grössere  Kraft  aufwenden,  je  bedeutender  jener 
Druck  geworden  ist.  Die  nothwendige  Folge  dieses  erhöhten  Kraft- 
aufwandes ist  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Bei  längerer  Dauer  dieser  Verhältnisse  wird  aber  wegen  des 
fortbestebenden  gesteigerten  Blutdruckes  im  kleinen  Kreislauf  und 
seinen  Folgen  nach  und  nach  die  Ernährung  dieses  rechten  Ventrikels 
in  ihrer  Quantität  und  Qualität  alienirt,  und  dadurch  seine  Kraft- 
äusserung herabgesezt,  so  dass  seine  Wände  den  gesteigerten 
Druck  des  Blutes  in  seiner  Höhle,  der  im  Momente  der  Systole,  wo 
diese  Höhle  mit  dem  kleinen  Kreislauf  communizirt,  offenbar  grösser 
sein  muss,  als  selbst  in  diesem,  nicht  mehr  ganz  überwinden,  und 
daher  nicht  alles  bei  der  Diastole  erhaltene  Blut  austreiben  können. 
Das  zurückbleibende  Blut,  vermehrt  um  das  bei  der  folgenden  Diastole 
aus  dem  rechten  Vorhofe  neu  eintretende,  ist  für  den  Fassungsraum 
der  rechten  Ventrikelhöhle  zu  gross ; es  muss  daher  diese  Höhle  über 
das  Normale  erweitert  (dilatirt)  werden,  oder  es  muss  im  Vorhofe  so 
viel  Blut  Zurückbleiben,  als  im  Ventrikel  schon  enthalten  war,  oder 


es  muss,  was  wohl  immer  der  Fall  ist,  im  geringeren  Grade  beides 
geschehen.  Durch  Wiederholung  dieser  Umstände  muss  die  Dila- 
tation des  rechten  Ventrikels  immer  bedeutender  werden, 
und  durch  das  im  Vorhofe  zurückbleibende  Blut  nach  und  nach  Aus- 
dehnung dieses  Vorhofes,  Ueb erfüll ung  des  Venen- 
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Systems  des  grossen  Kreislaufes  (Schwellung  der  Ilals- 
venen)  mit  ihren  Folgen:  Cyanose,  Anschoppungen  der 
drüsigen  Unterleibseingeweide  und  hydropische  Aus- 
scheidungen zu  Stande  kommen,  welch  leztere  um  so  rascher 
eintreten,  wenn  wegen  der  bereits  weit  gediehenen  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  consecutiv  die  Tricuspidalklappe  insuf- 
fizient wird. 

Gewöhnlich  werden  in  solchen  Fällen,  auch  wenn  es  noch 
nicht  zur  Tricuspidalinsuffizienz  gekommen  ist,  die  geschwellten  Hals- 
venen zum  Pulsiren  gebracht  in  Folge  der  stärkeren  Contrakzionen, 
zu  welchen  der  rechte  Vorhof  wegen  seiner  übermässigen  Ausdeh- 
nung angeregt  wird,  vergl.  pag.  88. 

Diese  meist  bloss  sichtbaren,  nie  deutlich  fühl- 
baren Pulsationen  (Undulationen)  der  Hals venen  unter- 
scheiden sich  von  den  bei  Insuffizienz  der  Tricuspi- 
dalklappe auf  treten  den  dadurch,  dass  sie  entweder  in  die  Mitte 
der  Diastole  fallen,  oder  der  Kammersystole  etwas  vorausgehen,  oder 
wenn  sie  schon  mit  der  Kammersystole  erfolgen,  dies  doch  nicht  auf  län- 
gere Zeit  der  Fall  ist,  oder  dadurch,  dass  oft  nicht  eine,  sondern  zwei, 
selbst  drei  Pulsationen  auf  eine  Kammersystole  fallen,  während  die 
von  der  Insuffizienz  der  Tricuspidalis  bedingten  Pulsationen  nur  ein- 
fach sind,  immer  mit  der  Kammersystole  synchronisch  erfolgen,  und 
meist  deutlich  fühlbar  sind. 

2.  Oder  es  kann  wegen  seinem,  aus  anderen  Gründen  bereits 
bestehenden  Schwächezustande  der  rechte  Ventrikel  das  durch  die 
Stenose  des  Ost.  venös,  sinistrum  gesezte  Cirkulationshinderniss  durch 
fortgeseztes  Eintreiben  der  normalen  Blutmenge  in  den  Lungenkreis- 
lauf gar  nicht  oder  nur  sehr  kurze  Zeit  überwinden,  und  es  kommt 
dann  nicht  zur  Hypertrophie,  sondern  alsbald  und  viel  rascher  als 
im  frühem  Falle  zur  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  den 
übrigen  Folgen. 

Die  bei  Stenose  des  linken  Ostium  venös  um  der 
Reihe  nach  auftretenden  Folgezustände  sind  demnach 
folgende: 

1.  Blutüberfüllung  des  Lungenkreislaufes,  die  sich  allsogleich 
durch  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones,  später 
durch  die  übrigen  Folgen  beurkundet. 

2.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

In  weiterer  Folge: 
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3.  Dilatation  des  rechten  Ventrikels. 

A TTeberfülluno’  des  Venensystems  des  grossen  Kreislaufes,  welche 
sich  L “Zg  und  Unduliren  der  Bahnen,  durch  Cya„„se 
Zu  erkennen  gibt,  und  von  liydropischen  Ausscheidungen  gefolgt  wird. 

5.  Consecutiv,  die  sogenannte  relative  Insuffizienz  der  Tri- 

cuspidalklappe. 

Dieselbe  Reihe  von  Folgezuständen,  wie  bei  der 
Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum,  entwickelt  sich 
auch  bei  Insuffizienz  der  Bicuspidalis. 

Rauhigkeiten  auf  der  dem  Vorhofe  zugekehrten  Fläche  der 
Bicuspidalklappe  erzeugen  für  sich  keine  wahrnehmbaren  I olgezu- 
stände,  so  lange  durch  sie  das  Ostium  nicht  verengt  oder  die 
Klappe  insuffizient  wird. 

Folgezustände  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen. 

Im  Normalen  wird  bei  der  Diastole  auf  die  Wände  des  linken 
Ventrikels  nur  von  dem  aus  dem  Vorhofe  in  diesen  Ventrikel  gelan- 
genden Blute  ein  Druck  geübt,  der  nicht  grösser  als  notliwendig  ist, 
um  ihn  bis  zur  normalen  Weite  auszudehnen.  In  demselben  Momente 
streben  die  Arterien  des  grossen  Kreislaufes  zufolge  ihrer  Elastizität 
um  soviel  sich  wieder  zu  verengern,  um  wie  viel  sie  bei  der  Herz- 
systole ausgedehnt  wurden,  und  dabei  sucht  gleichzeitig  das  in  ihnen 
enthaltene,  und  in  Folge  dieses  Bestrebens  gedrückte  Blut  nach  den 
beiden  Enden  des  Arteriensystems  hin  auszuweichen,  was  aber  wegen 
des  Schlusses  der  Aortaklappen  nur  nach  der  normalen  Richtung, 
gegen  die  Kapillaren  hin,  möglich  ist. 

Werden  nun  die  Aortaklappen  insuffizient,  so  strömt  das  mit 
der  Kammersystole  in  die  Arterien  getriebene  Blut  bei  der  Diastole 
theilweise  wieder  in  den  linken  Ventrikel  zurück,  und  es  wirkt  dann 
auf  die  im  Erschlaffungszustande  befindlichen  Wände  dieses  Ventri- 
kels nicht  bloss  der  geringe  Druck,  unter  welchem  das  auf  normalem 
Wege  vom  Vorhofe  aus  dahin  gelangte  Blut  steht,  sondern  auch  der 
viel  bedeutendere,  von  den  sich  zusammenziehenden  Arterien  her- 
rührende Druck  des  in  den  Ventrikel  zurückströmenden  Blutes. 
Durch  diesen  vermehrten  Druck  wird  die  linke  Ventrikel- 
höhle über  die  Norm  erweitert  (dilatirt)  und  zur  Aufnahme 
einer  grösseren  als  der  normalen  Blutmenge  gedrängt. 

Bei  der  darauffolgenden  Systole  muss  sich  der  linke  Ventrikel 
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über  die  Norm  anstrengen,  um  die  in  ihm  enthaltene  grössere  Blut- 
menge in  die  Arterien  einzutreiben.  Durch  diese  neueingetriebene 
grössere  Blutmenge  werden  die  Arterien  mehr  als  im  Normalen  erwei- 
tert, und  ziehen  sich  desshalb  bei  der  folgenden  Kammerdiastole  mit 
entsprechend  bedeutenderer  Kraft  zusammen,  — (dies  die  Ursache  des 
bei  Aorteninsuffizienz  ohne  gleichzeitiger  Stenose  des  Ostium  aorticum 
fast  nie  fehlenden,  ausnehmend  grossen,  harten,  raschen  Pulses, 
veigl.  pag.  b2)  - wobei  durch  das  in  den  Ventrikel  zurückströ- 
mende Blut  ein  noch  grösserer  Druck  auf  seine  Wände  geübt 
wird,  und  diese  noch  mehr  erweitert  werden  als  früher.  Zum  Aus- 
treiben der  jezt  in  ihm  befindlichen  noch  grösseren  Blutmenge 
muss  sich  der  linke  Ventrikel  noch  mehr  anstrengen  u.  s.  w. 
und  wird  dadurch  nach  und  nach  hypertrophisch. 

Bei  Fortdauer  dieser  Verhältnisse  wird  endlich  die  den  Ven- 
trikel ausdehnende  Blutmenge  so  gross,  dass  er  sie  nicht  mehr  ganz 
auszutreiben  vermag,  und  desshalb  bei  seiner  Systole  ein  Theil  der- 
selben in  ihm  zurückbleibt.  Dadurch  wird  die  Dilatation  des  Ven- 
trikels immer  bedeutender,  imd  zwar  jezt  in  viel  rascherer  Weise  als 
früher.  Der  linke  Vorhof  wird  dann  nicht  mehr  soviel  Blut  in  seinen 
Ventrikel  entleeren  können,  als  in  derselben  Zeit  in  die  Pulmo- 
nalarterie getrieben  wird,  was  Ausdehnung  dieses  Vor- 

hofes und  Blutüberfüllung  des  kleinen  Kreislaufes 
mit  ihren  Folgen  bedingt,  die  offenbar  dann  noch  viel  bedeutender 
werden  müssen,  wenn,  was  zwar  sehr  selten  geschieht,  in  Folge  der 
sehr  weit  gediehenen  Dilatation  des  linken  Ventrikels  I n s u ffi  zi  en z 
der  Bicuspidalis  sich  ausbildet. 

Die  bei  Insuffizienz  der  Aortaklappen  der  Reihe 
nach  auftretenden  Erscheinungen  sind  demnach  fol- 
gende: 

1.  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. 

2.  Wenn  diese  Insuffizienz  nicht  mit  gleichzeitiger  Stenose  des 
Ostium  aorticum  combinirt  ist,  ein  ausnehmend  grosser,  har- 
ter, rascher  Puls  auch  kleiner  Arterien,  bei  denen  man  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  keinen  Puls  mehr  fühlt,  wie  an  den  Ar- 
terien der  Phalangen,  der  Art.  nasalis  u.  s.  w.  Man  hat  dabei  das 
Gefühl,  wie  wenn  eine  straffgespannte  oszillirende  Schnur  an  den 
Finger  anschlüge,  und  rasch  sich  wieder  entfernte.  Dieser  Puls  ist 
so  eigen thtimlich,  dass  man  aus  ihm  allein,  wenn  er  an  einem  Nicht- 
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„ . jer  nicilt  an  Bleikolik  leidet,  durch  längere  Zeit  konstant 

"bleibt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  reine  Aorteninsuffizienz 
SÜmZ.  - Bisweilen  fü„H  .an  mit  diese.  Pulse  auch 

ein  Schwirren. 

In  fernerer  Folge:  . 

3.  Ueb erfüll ung  des  Lungenkreislaufes  mit  ihren  Erscheinung  . 

4.  consecutiv,  doch  sehr  selten,  Insuffizienz  der  Btcuspica- 

klappe. 

Dieselben  Folgezustände,  nur  nicht  so  hochgradig, 
entwickeln  sich  auch  hei  Stenose  des  Ostium  aorticum 
mit  Ausnahme  der  angegebenen  Beschaffenheit  des 
Pulses,  der  im  Gegentheile  hier  sehr  schwach  wird. 

In  Rücksicht  auf  die  Folgezustände  wird  nun  ein  diastolisches 
Geräusch  am  Spizenabschnitt  des  linken  Ventrikels  bedeuten: 

a)  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum,  wenn  Ver- 
stärkung des  zweiten  Pulmonaltones  ohne  oder  mit  nach- 
weisbarer Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  vorhan- 
den ist,  und  diese  Erscheinungen  nicht  als  von  den  anderen  pag. 
185  angeführten  krankhaften  Zuständen  bedingt  angesehen  werden  kön- 
nen  • oder  wenn  hei  etwaigenMitvorhandensein  eines  derartigen  Krank- 

heitsprozesses auch  mit  der  Systole  ein  Geräusch  am  linken  Spizen- 
abschnitte  hörbar,  und  der  linke  Ventrikel  nicht  hypertrophisch  ist, 
weil  dann  dieses  systolische  Geräusch  auf  Insuffizienz  der  Mitralklappe 
deuten,  und  dadurch  die  Wahrscheinlichkeit  des  Bestehens  dieser 
Stenose  eine  viel  grössere  würde  (vergl.  pag.  190);  — oder  wenn 
dieses  Geräusch  so  stark  wäre,  dass  es  als  Kazenschnun  en 
bezeichnet  werden  müsste.  Bei  hochgradiger  Stenose  dieses  Ostium, 
wo  also  das  Einströmen  des  Blutes  in  den  Ventrikel  eine  verhält- 
nissmässig  sehr  lange  Zeit  braucht,  und  mit  grosser  Gewalt  vor  sich 
geht,  wird  nämlich  auch  das  Geräusch  entsprechend  lang  und  so  stark, 
dass  selbst  die  Thoraxwand  der  Herzgegend  in  fühlbare,  häufig 
auch  sichtbare  Vibrationen  versezt  wird;  vergl.  pag.  120. 


Das  bei  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum  hörbare  Geräusch  ist 
rauher  als  das  durch  Aorteninsuffizienz  bedingte ; jenes  lässt  sich  nach  Prof. 
Skoda  mit  trhtrlitrh,  dieses  mit  tschi  oder  tschö,  etc.  nachahmen. 

b)  Rauhigkeiten  an  der  dem  Vorhofe  zu  gekehrten 
Fläche  der  Bicuspidalklappe,  wenn  der  zweite  Pulmonalton 
nicht  verstärkt,  und  der  linke  Ventrikel  nicht  hypertrophisch  ist. 
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c)  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  wenn  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  besteht,  und  dafür  keine  andere  Ursache  nach- 
weisbar ist.  — Die  von  Aorteninsuffizienz  im  linken  Ventrikel  be- 
dingten Geräusche  sind  übrigens,  wie  bereits  erwähnt,  in  der  Regel 
auch,  und  meist  stärker  als  am  Spizenabsclinitte , am  linken 
Basalabschnitte  und  längs  der  Aorta  hörbar.  Ist  nebst  diesen 
Ri scheinungen  auch  der  oben  beschriebene  eigenthümliche  Puls  wahr- 
nehmbar, so  ist  die  Diagnose  dieser  Insuffizienz  sicher. 

Aus  etwa  vorhandenen  Combinationen  der  angeführten  beglei- 
tenden Zustände  lässt  sich  in  ähnlicher  Wbiso  auf  das  wahrschein- 
liche oder  unwahrscheinliche  Bestehen  der  möglichen  Combinationen 
von  a,  b,  c schliessen. 

Oft  geschieht  es,  dass  bei  den  angegebenen  organischen  Veränderungen 
am  Heizen  und  den  grossen  Arterien  das  Geräusch  nicht  allein,  sondern  während 
desselben  Momentes  der  Herzaktion  auch  ein  Ton  gehört  wird.  Dies  hat  immer 
dieselbe  Bedeutung  wie  das  Geräusch  allein. 

Sollte  die  genaue  Bestimmung  eines  endokardialen  Geräusches 
nach  seinem  Entstehungsorte  oder  nach  seiner  Zeit  oder  nach  beiden 
zugleich  aus  was  immer  für  Umständen  (Unmöglichkeit  der  genauen 
Lagebestimmung  des  Herzens,  zu  grosse  Schnelligkeit  oder  Unregel- 
mässigkeit der  Aktion  desselben,  u.  s.  w.)  nicht  möglich,  auch  aus 
den  übrigen  Zeichen  nichts  Bestimmtes  erschliessbar,  und  man  somit 
über  den  Siz  und  die  Art  der  das  Geräusch  veranlassenden  organi- 
schen Veränderung  im  Zweifel  sein,  so  kann  oft  noch  die  rela- 
tive Häufigkeit  des  Vorkommens  dieser  Veränderungen 
Anhaltspunkte  zu  einer  Wahrscheinlichkeits-Diagnose 
geben.  Es  sind  nämlich  derlei  organische  Veränderungen  im  linken  Her- 
zen weit  häufiger  als  im  rechten,  und  wenn  sie  schon  im  rechten  Herzen 
Vorkommen  , fast  immer  nur  auf  das  venöse  Ostium  beschränkt.  — 
Im  linken  Herzen  sind  sie  an  beiden  Ostien  fast  gleich  häufig;  doch 
in  der  Weise,  dass  ein  systolisches  Geräusch  weit  häufiger  von  einer 
Insuffizienz  der  Mitralklappe  als  von  Aortenstenose,  ein  diastolisches 
Geräusch  dagegen  häufiger  von  Aorten-Insuffizienz  als  von  Stenose 
des  Ostium  venosum  sinistrum  herrührt,  und  dass  ein  die  Systole 
und  Diastole  begleitendes  Geräusch  weit  häufiger  von  Stenose  und 
Insuffizienz  an  einem  und  demselben  Ostium  bedingt  ist,  als  von 
Stenose  des  einen  z.  B.  venösen,  und  Insuffizienz  des  andern  z.  B. 
arteriellen  Ostium , oder  umgekehrt ; ferner  dass  eine  Stenose  und 
Insuffizienz  häufiger  am  Aortenostium  als  am  venösen  vorkommt. 
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c.  Die  unbestimmten  Schalle. 

Ist  in  der  Herzgegend  ein  unbestimmter  Schall,  d.  i.  ein  so 
undeutlicher  Schall,  dass  man  an  ihm  weder  den  Charakter  eines 
Tones  noch  den  eines  Geräusches  unterscheiden  kann,  oder  gar 
Nichts,  (kein  Ton  und  kein  Geräusch)  hörbar,  so  lässt  sich  daraus 
für  sich  allein  kein  Schluss  auf  einen  bestimmten  Zustand  des  Her- 
zens machen.  — Indess  lässt  sich,  wenn  Ort  und  Zeit,  wo  und  wann 
der  unbestimmte  Schall  oder  Nichts  gehört  wird,  bestimmbar  sind, 
auf  ganz  ähnliche  Art  wie  bei  den  Geräuschen  aus  dem  Vorhanden- 
sein oder  Mangel  bestimmter  anderer  Erscheinungen  (Folgezustände) 
mit  Wahrscheinlichkeit  scliliessen  , ob  dieser  unbestimmte 

Schall  oder  das  Nichts  die  Stelle  eines  Geräusches 
oder  eines  Tones  vertritt,  und  somit  dasselbe  wie 
diese  bedeutet. 

Es  kann  nämlicli  eine  Klappe  vollständig  scliliessen  oder  insuffizient  sein, 
ohne  dass  desshalb  notwendig  ein  deutlicher  Ton  oder  ein  ausgesprochenes  Ge- 
räusch, oder  überhaupt  Etwas  hörbar  sein  muss  (vergl.  pag.  171.  174). 

Ist  z.  B.  im  linken  Ventrikel  mit  der  Systole  ein  unbestimmter  Schall 
oder  gar  Nichts  hörbar,  so  kann  dies  dasselbe  bedeuten,  was  ein  Ton  allein 
bedeutet,  nähmlich:  Scliliessen  der  Bicuspidalis ; — oder  das,  was  ein  Geräusch 
(allein  oder  mit  Ton)  bedeutet,  nähmlich  Insuffizienz  der  Bicuspidalis  oder  Rauhig- 
keiten gegen  das  Ost.  aorticum.  — Die  Entscheidung  dessen  gibt  nun  das  Fehlen 
oder  Vorhandensein  der  Folgezustände  der  Bikuspidalinsuffizienz : Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltones,  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  etc.  Fehlen 
sie,  so  ist  die  Bikuspidalklappe  suffizient;  sind  sie  vorhanden,  so  kann  sie  insuf- 
fizient oder  suffizient  sein.  Kann  nämlich  für  die  Verstärkung  des  zweiten  Pul- 
monaltones und  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  keine  andere  Ursache 
(vergl.  pag.  185)  nachgewiesen  werden,  so  ist  die  Bikuspidalklappe  insuffizient. 
Ist  aber  ein  anderer  Krankheitszustand,  oder  sind  mehrere  vorhanden,  welche 
für  sich  die  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  und  die  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  bedingen  können,  so  muss  weiter  berücksichtigt  werden,  ob 
auch  bei  der  Diastole  im  linken  Ventrikel  kein  Geräusch,  oder  ob  eines  hörbar 
ist.  Ist  kein  diastolisches  Geräusch  hörbar,  so  ist  die  Bikuspidalklappe  wahr- 
scheinlich suffizient;  — ist  aber  ein  solches  hörbar  und  dabei  der  linke  Ventrikel 
nicht  hypertrophisch,  so  ist  sie  sehr  wahrscheinlich  insuffizient,  weil  ein  diasto- 
lisches Geräusch  im  nichthypertrophischen  linken  Ventrikel  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum  andeutet,  und  diese  nur 
höchst  selten  ohne  Iusuffizienz  der  Mitralklappe  vorkommt. 

Bei  Befolgung  cles  bis  hierbei’  angegebenen  Verfahrens  zur  Be- 
stimmung der  von  den  Horzbewegungen  abhängigen  Geräusche  wird 
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mau  im  Stande  sein,  von  was  immer  für  einem  in  der  Herzgegend 
hörbaren  einzelnen  Geräusche  die  wahre  oder  wahrscheinliche  Bedeu- 
tung aufzufinden. 

Sind  in  der  Herzgegend  an  verschiedenen  Punkten  ver- 
schiedene, also  mehrere  Geräusche,  oder  sind  an  einem  und  demselben 
Punkte  gleichzeitig  zwei  oder  mehrere  Geräusche  vernehmbar;  so 
muss  man  sich  bemühen,  jedes  einzeln  aufzufassen  und  von  jedem 
besonders  die  Bedeutung  aufzufinden.  — Aus  der  Vergleichung  aller 
so  erhaltenen  Bedeutungen  unter  einander  und  mit  den  übrigen  Zeichen 
ergibt  sich  endlich  das  Urtlieil  über  den  Gesammtzustand  des  Herzens. 

Zur  leichteren  Orientirung  bei  Aufsuchung  der  Bedeutung  der  endokar- 
dialen  Schalle  sind  die  häufiger  vorkommenden  derselben  sammt  ihrer  Bedeutung 
in  beifolgender  Tabelle  für  den  Anfänger  zusammengestellt.  Unter  der  Bubrik  : 
Begleitende  Erscheinungen  sind  meist  die  zuerst  auftretenden  Folge  zustände 
bestimmter  Klappen-  und  Ostienfehler  aufgeführt. 

Unter  auskultatorischer  Perkussion  (vergl,  pag.  141)  versteht 
man  die  gleichzeitige  Auskultation  und  Perkussion.  Diese  nicht  neue  Methode 
wird  besonders  von  nordamerikanischen  Aerzten  geübt  und  besteht  darin,  dass 
man  ein  solides  Stethoskop,  das  am  unteren  Ende  nicht  trichterförmig  sondern 
keilförmig  ist,  um  es  auch  in  die  Zwischenrippenräume  gut  eiudriicken  zu  kön- 
nen, auf  die  Mitte  des  zu  untersuchenden  Organes  aufstellt  und  auskultirt,  wäh- 
rend ein  Gehilfe  oder  der  Auskultator  selbst  mit  nur  einem  Finger  auf  ein  zuerst 
in  der  Nähe  dann  in  der  Ferne  des  Stethoskops  aufgelegtes  Plessimeter  schwache 
Schläge  ausführt.  — Man  soll  nach  dieser  Methode  die  Dimensionen,  die  Form 
und  den  Zustand  der  inneren  Organe,  besonders  aber  des  Herzens  sehr  genau 
bestimmen  können. 


III.  Die  auskultatorischen  Erscheinungen  der  Unter- 
leihsorgane. 


Davon  kommen  einige  bei  der  Diagnose  der  Krankheiten  der 
Respirations-  und  thorazischen  Circulationsorgane  insoferne  in  Be- 
tracht, als  sie  mit  manchen  von  diesen  Organen  herstammenden  aus- 
kultatorischen Erscheinungen  verwechselt  werden  können. 

a)  Töne  und  Geräusche  an  den  grossen  Arterien 
des  Unterleibes:  Aorta,  Coeliaca,  etc.  und  an  Aneurys- 
men derselben.  Sind  die  Bauchdecken  dünn  und  angezogen, 


der  häufiger  vorkommenden  endokardialen  Schalle  und  ihrer  Bedeutung. 

(II.  P.  T.  = zweiter  Pulmonalton ; E.  V.  = rechter  Ventrikel;  L.  V.  = linker  Ventrikel;  ünb.  Schall  = Unbestimmter  Schall;  o.  = oder.) 


Ort  | Zeit  | Alt 

j des  endokardialen  Schalles 

Begleitende  Erscheinungen 

Bedeutung  des  endokardialen  Schalles. 

| Linker  Ventrikel 

«3  £ 
Ö fl 
® .d 

S o 
’p.  03 
c a 

■Se 

11 
M ” 

'S 

rfl 

o 

n 

'S 

fl 

N 

’fl. 

w 

Systole 

Ton  allein  | keine  | Sellliessen  der  Bikiispidnlkinppe. 

Geräusch  allein 
oder  mit  Ton 

Verstärkung  des  II.  P.  T.  ohne  oder  mit 
Hypertrophie  des  R.  V. 

Wenn  andere  Ursachen  dieser  begleitenden  Erscheinungen  fehlen,  — oder  wenn  bei  Vorhandensein  einer 
andern  Ursache  auch  mit  der  Diastole  im  L.  V.  ein  Geräusch  hörbar,  und  der  L.  V.  nicht  hypertrophisch 
ist:  Insuffizienz  der  Bikuspidalklappc. 

^e*ne  1 Rauhigkeiten  gegen  das  Ostiuin  aorticum. 

Hypertrophie  des  L. 
kleiner,  leerei 

V.  andauernd  sehi 
träger  Puls 

Wenn  andere  Ursachen  dieser  begleitenden  Erscheinungen  fehlen,  wie:  Verengung,  Aneurysma  der  aufstei- 
genden Aorta,  u.  s.  w.  Stenose  des  Ostiuin  aorticum.  Dabei  pflanzt  sich  das  am  Basalabschnitte  des 
L.  V.  am  stärksten  hörbare  Geräusch  meist  weit  hinauf  in  die  Aorta  fort. 

Unb.  Schall 

oder  gar  nichts 

keille  1 Sellliessen  der  Bikuspidalis. 

Verstärkung  des  II. 

Hypertrophie 

?.  T.  ohne  oder  mit 
des  R.  V. 

Wenn  andere  Ursachen  der  begleitenden  Erscheinungen  fehlen,  — oder  wenn  bei  Vorhandensein  einer  an- 
deren Ursache  mit  der  Diastole  im  L.  V.  ein  Geräusch  hörbar  und  der  L.  V.  nicht  hypertrophisch  ist: 

Iusufßzicnz  der  ßikuspidalklappe. 

Fehlt  aber  das  diastolische  Geräusch,  so  ist  die  Bikuspidalklappe  wahrscheinlich  suffizient. 

<o 

o 

n 

cd 

n 

Ton  allein,  o.  Unb. 
Schall  o.  gar  nichts 

keine,  mit  der  Systole  kein  Geräusch  im L.V.|  keine  Verengung-  des  Ost.  venosuni  sinistruni. 

Verstärk,  d.  H.  P.  T.  systol.  Geräusch  im  L.V.|  wahrscheinlich:  Stenose  des  linken  Ostium  venosum. 

Geräusch  allein 
oder  mit  Ton 

Verstärkung  des  H.  P.  T, 
Hypertrophie  des  R.  V. 

Wenn  das  Geräusch  ein  rauhes  Kazensehnurren  ist,  — oder  wenn  andere  Ursachen  der  begleitenden  Er- 
scheinungen fehlen,  — oder  wenn  bei  Vorhandensein  einer  andern  Ursache  auch  mit  der  Systole  im  L.  V . 
ein  Geräusch  hörbar,  imd  der  L.  V.  nicht  hypertrophisch  ist:  Stenose  des  Ost.  venös,  sillistruui. 

kßia®  | Rauhigkeiten  an  der  dem  Vorhofe  zugekehrten  Fläche  der  Bikuspidalis  ohne  Stenose  des  Ostiuin. 

Hypertrophie  des  L.  V. 

Wenn  der  Puls  andauernd  sehr  stark,  ist,  — oder  wenn  bei  schwachem  Pulse  auch  mit  der  Systole  imL.  V. 
ein  Geräusch  hörbar  ist:  Insuffizienz  der  Aortaklappen. 

Kechter  Ventrikel 

<D 

O 

>» 

m 

Ton  allein 

ke!n6  1 .Sellliessen  der  Trikuspidalklappe- 

Geräusch 

allein,  oder  mit 
Ton 

Schwellung  und  mit  der  Herzsystole  dauernd 
synchronische  Pulsationen  der  Halsvenen 

Insuffizienz  der  Trikuspidal klappe. 

Fehlen  die  Pulsationen,  so  bleibt  es  unentschieden,  ob  die  Klappe  suffizient  ist  oder  nicht. 

keine 

Rauhigkeiten  gegen  das  Ostium  arteriosum  dextrum. 

Unb.  Schall 

oder  gar  nichts 

keine 

Sellliessen  der  Trikuspidalklappe. 

Schwellung  imd  Pulsationen  der  Halsvenen 

Insuffizienz  der  Trikuspidalklappe. 

ci 

o 

<3 

Systole 

Ton  allein , o. 
Unb.  Schall  oder 
gar  nichts 

kein 

e 

Ein  starker  deutlicher  Ton  bedeutet:  normale  Beschaffenheit  der  Aortahäute;  ein  dumpfer  Ton,  oder  ein 
unbest.  Schall,  oder  gar  nichts  bedeutet:  verminderte  Elastizität  der  Aortahäute,  oder  Missverhältnis  des 
L.  V.  zum  Lumen  der  Aorta,  oder  Schwäche  der  Herzaktion. 

Geräusch 

allein  o.  mit  Ton 

kein 

Rauhigkeiten  an  der  innern  Fläche  der  Aorta  oder  an  der,  der  Axe  der  Aorta  zugekehrten  Fläche  der 

geöffneten  Semilunarklappen. 

(U 

o 

05 

cd 

« 

Ton  allein  o.  Ge- 
räusch m.Ton  endig. 

kein 

e 

Sellliessen  der  Aortaklappcn. 

Das  mit  dem  Tone  endigende  Geräusch  rührt  von  Rauhigkeiten  an  der  inneren  Fläche  der  Aorta  her. 

Geräusch  allein 
o.  Ton  mit  Geräusch 
endigend 

Hypertrophie  des  L. 
raschen  Puls  o 

7.  mit  sehr  starken 
ler  ohne  diesen 

Insuffizienz  der  Aortaklappcn. 

Das  Geräusch  ist  gewöhnlich  sehr  gedehnt,  am  Basalabscknitto  des  L.  V.  am  stärksten,  und  breitet  sicli 
über  die  Basis  des  Herzens  oft  bis  zur  Spize  hin  aus.  — Der  mit  dem  Geräusche  endigende  Ton  rührt 
davon  her,  dass  die  Klappen  zwar  aufgebläht  werden,  aber  doch  nicht  suffizient  sind. 

Unb.  Schall 

oder  gar  nichts 

ke*ne  | Sellliessen  der  Aortaklappcn. 

Hypertrophie 

des  L.  V.  | wahrscheinlich : Insuffizienz  der  Aortaklappen. 
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oder  lassen  sie  sich  durch  massigen  Druck  der  hinteren  Bauchwand 
nähern,  so  hört  man  bei  der  stethoskopischen  Auskultation  längs  der 
Aorta  mit  ihrer  Diastole  entweder  einen  deutlichen  oder  einen  dum- 
pfen Ton,  oder  am  gewöhnlichsten,  und  zwar  auch  bei  normaler  Be- 
schaffenheit derselben,  ein  Blasegeräusch.  Ein  solches,  oder  ein 
schabendes,  oder  ein  undeutliches  Geräusch  kann  auch  an  einem 
etwa  bestehenden  Aneurysma  der  Aorta,  der  Coeliaca,  etc.  mit  dei 
arteriellen  Diastole  hörbar  sein. 

b)  Das  peritoneale  Reibungsgeräusch,  seinem  Cha- 
rakter nach  dem  pleuritischen  Reibungsgeräusche  ähnlich  , entsteht 
auch  auf  ähnliche  Weise  wie  dieses,  nämlich  durch  Reibung  der 
meist  in  Folge  von  Peritonitis  rauh  gewordenen  freien  Flächen  des 
Peritoneum  bei  den  durch's  Athmen  oder  durch  Druck  von  Aussen 
hervorgerufenen  Bewegungen  der  Unterleibsorgane,  auch  bei  den  peri- 
staltischen Bewegungen  des  Darmkanales. 

Dieses  kann,  wenn  es  an  den  unteren  Thoraxparthien  erscheint, 
möglicher  Weise  mit  pleuritischem  Reibungsgeräusche  verwechselt 
werden.  Es  kommt  übrigens  in  zur  Wahrnehmung  hinreichender 
Stärke  sehr  selten  vor,  höchstens  bei  tuberkulöser,  und  bei  partieller 
auf  der  konvexen  Fläche  der  Leber  einerseits  und  der  unteren  Zwerch- 
fellfläcbe  andererseits  oder  auf  anderen  resistenten  Körpern : Geschwül- 
sten des  Uterus,  der  Ovarien,  etc.  etablirter  Peritonitis,  und  auch 
da  wird  es  häufig  nicht  erzeugt,  weil  wegen  des  Schmerzens  das  Bauch- 
athmen  gewöhnlich  sistirt  ist.  Als  (spontan  auftretendes)  Geräusch 
ist  es  vom  pleuritischen  R e i b un  g s g e r ä u s e h e nicht  un- 
terscheidbar. Die  Unterscheidung  geben  in  den  meisten  solcher 
Fälle  die  übrigen  Zeichen  der  Peritonitis  oder  der  Pleuritis. 

c)  Geräusche,  welche  durch  die  Bewegung  von  Ga- 
sen und  tropfbaren  Flüssigkeiten  im  Oesophagus,  im 
Magen,  und  in  den  in  der  Nachbarschaft  des  Thorax 
liegenden  Gedärmen  erzeugt  werden.  Bei  Auskultation  der 
unteren,  namentlich  den  Magen  deckenden,  und  der  rückwärtigen  der 
Wirbelsäule,  besonders  links,  angrenzenden  Thoraxparthien  kann  man  ver- 
schiedene Geräusche  hören,  welche  von  durch  Sukkussion,  oder  durch 
Lageveränderungen  des  Untersuchten,  oder  durch  spontane  Kontrak- 
tionen des  Magens  und  der  Därme  bewegten  Flüssigkeiten  und  Gasen 
in  denselben  (Fluktuationsgeräusch  im  Magen),  vom  Verschlucken 
und  vom  Hinabfallen  des  Bissens  oder  des  Getränkes  in  die  Magen- 
höhle, oder  vom  Luftaufstossen  durch  den  Oesophagus  erzeugt  werden. 
Diese  Geräusche  sind  nicht  ganz  selten  vom  amphorischen  Wider- 

Schwan  da,  Krankenuntcsrsuchung.  13 
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halle  und  metallischen  Klange  begleitet,  und  oft  in  die  Entfernung 
hörbar  (vergl.  pag.  145).  — Sie  werden,  namentlich  die  beim  Auf- 
sezen  der  Kranken  vom  Luftaufstossen  aus  dem  Magen  durch  den 
Oesophagus  so  häufig  hörbaren,  vom  Anfänger  gewöhnlich  für  inner- 
halb der  Respirationsorgane  erzeugte  Geräusche  gehalten.  Mit  gestei- 
gerter Aufmerksamkeit  wiederholtes  Auskultircn  und  Berücksichtigung 
der  übrigen  Zeichen  bewahren  in  den  allermeisten  Eällen  vor  Irrthum. 


G.  Die  HarnuiitersiicliuDg. 


Hier  ist  die  Untersuchung-  des  Harns  nur  in  soweit  gegeben,  als  sie  ohne 
sehr  genaue  Quantitätsbestimmung  seiner Bestandtheile  möglich  ist.  — 
Sehr  genaue  Quantitätsbestimmungen  der  Harnbestandtheile,  so  wünschenswerth 
und  notliwendig  dieselben  in  wissenschaftlicher  Beziehung  und  bei  klinischen 
Diagnosen  sind,  werden,  so  lange  sie  derartig  einfach  (?)  bleiben,  wie  sie  es 
gegenwärtig  grösstentheils  sind,  bei  gewöhnlichen  (gröberen)  Diagnosen  entbehrt 
werden  müssen;  für  diese  sind  übrigens  bis  jezt  nur  sehr  bedeutende 
Schwankungen  in  der  Quantität  der  Harnbestandtheile  ver werthbar,  und  solche 
lassen  sich  durch  approximative  Schäzung  mit  für  das  praktische  Bedürfhiss 
hinreichender  Genauigkeit  eruiren. 

Wir  untersuchen  den  Harn,  gewöhnlich  um  aus  der  abnormen 
Quantität  seiner  Normalbestandtkeile  oder  aus  der  Gegenwart  und 
Menge  von  Abnormstoffen  in  ihm,  oder  aus  beiden,  tbeils  die  quali- 
tativen und  quantitativen  Schwankungen  der  in  der  Gegenwart  vor  sich 
gehenden  Ernährung  (vergl.  pag.  58)  richtiger  beurtkeilen  zu  können 
als  es  ohne  dieser  Untersuchung  aus  der  Berücksichtigung  des 
Temperatur-,  Turgeszenz-  und  Feuchtigkeitsgrades  der  allgemeinen 
Decke  und  der  Beschaffenheit  des  Pulses  etc.  etc.  möglich  wäre, 
theils  um  daraus  auf  den  Zustand  einzelner  Organe , namentlich  der 
Harnorgane  zu  schliessen ; — zuweilen  wird  der  Harn  auch  unter- 
sucht, um  zu  erfahren,  ob  der  Kranke  die  verordneten  Arzneien 
wirklich  einnimmt,  z.  B.  Jod  etc.,  oder  ob  eingenommene  Stoffe 
durch  den  Harn  wieder  entfernt  werden,  u.  s.  w.  Für  die  Krankheiten 
der  Respirations-  und  Circulationsorgane  ist  die  Untersuchung  des  Harns 
vornehmlich  in  der  ersteren  Beziehung  von  Wichtigkeit. 

Damit  die  Untersuchung  des  Harns  eine  zweckmässige  und 
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richtige  werde,  ist  nothwendig:  — dass  der  Untersuchende  eine  ge- 
naue Kenntniss  besize  sowohl  der  wichtigeren  Normalbestandtheile 
und  ihrer  normalen  Quantität,  dann  der  sogenannten  physikalischen 
Eigenschaften  der  normalen  Harnflüssigkeit  und  der  Veränderungen, 
welche  sie  nach  ihrem  Austrite  aus  dem  Organismus,  unter  gewöhn- 
lichen Verhältnissen  (bei  mittlerer  Temperatur,  freiem  Luftzutrit,  etc.) 
sich  selbst  überlassen,  in  einer  bestimmten  Zeit  besonders  in  den 
ersten  24  Stunden  erfährt,  als  auch  der  Stoffe,  welche  als  abnorme 
Bestandtheile  des  Harns  bisher  bekannt  geworden  sind;  — dass  er 
eine  gewisse  Summe  manueller  Fertigkeiten  sowohl  in  Anstellung 
chemischer  Reaktionen  als  auch  im  Gebrauche  des  Mikroskops  besize; 
— dass  er  sich  klar  bewusst  sei,  was  er  durch  sie  erfahren  will 
und  kann;  — dass  die  zur  Harnuntersuchung  verwendeten  Reagen- 
zien rein  und  in  ihrem  Wirkungsgrade  gekannt,  dass  die  dazu  in 
Gebrauch  gezogenen  Instrumente  namentlich  das  Mikroskop  gut,  und 
andere  Umstände,  wie  Beleuchtung,  Temperatur  des  Untersuchungs- 
lokales etc.  der  Untersuchung  günstig  seien. 


Sollen  die  durch  die  Untersuchung  des  Harns  gewonnenen 
Resultate  bezüglich  des  Kranken,  der  ihn  sezernirte,  richtig  gedeutet 
werden  können,  so  ist  aus  naheliegenden  Gründen  einleuchtend  : 

Erstens,  dass  man  sicher  sein  müsse,  der  untersuchte  Harn  sei 
genuin,  d.  h.  mit  keiner  nach  seiner  Exkretion  ihm  beigemischten 
Substanz  verunreinigt,  es  seien  auch  zu  seiner  Sammlung  und  Aufbe- 
wahrung vollkommen  reine  gläserne  oder  wenigstens  glasurte  Gefässe  ver- 
wendet, und  es  sei  überhaupt  Alles  vermieden  worden,  unter  dessen  Ein- 
flüsse die  Zersezung  des  Harns  eine  raschere  werden  konnte  als  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  ; dass  z.B.  der  Harn  nicht  in  der  Nähe  eines 
heissen  Ofens  oder’  in  der  nächsten  Nähe  neben  einem  in  starker  alkalischer 
Gährung  begriffenen  anderen  Harn  längere  Zeit  aufbewahrt  wurde. 

Zweitens,  dass  man  wissen  müsse,  ob  der  zu  untersuchende 
Harn  frisch  gelassen,  oder  von  24  Stunden  gesammelt  sei. 

Drittens,  dass  bekannt  sein  müsse,  welche  und  wie  viel  Nahrungs- 
mittel und  Getränke  der  Kranke  sowohl  während  der  24  Stunden,  in 
welchen  der  Harn  gesammelt  wurde,  als  auch  während  der  vorher- 
gehenden 24  Stunden  genossen,  ob  und  welche  Arzneien  und  wie 
viel  davon  er  in  dieser  Zeit  genommen  habe. 

Viertens,  dass  die  Resultate  der  Harnuntersuchung  mit  allen 
durch  die  übrigen  Untersuchungsmethoden  gewonnenen  Zeichen  ver- 
glichen werden  müssen ; so  z.  B.  wird  ein  vermehrter  Schleimgehalt 
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des  Harns  von  Frauen  anders  zu  deuten  sein  als  der  des  Harns 
von  Männern;  oder  die  eruirte  Harnmenge  wird  eine  andere  Deutung 
erfahren,  wenn  man  weiss,  der  Kranke  habe  in  der  Zeit,  von  welcher 
der  Harn  gesammelt  wurde,  stark  gescliwizt,  oder  an  heftiger  Diarr- 
hoe gelitten,  als  wenn  dies  nicht  der  Fall  war,  u.  s.  w. 

Es  leuchtet  ferner  von  seihst  ein,  dass,  wenn  man  aus  quanti- 
tativen Schwankungen  einzelner  oder  mehrerer  normalen  oder  abnor- 
men Harnbestandtheile  irgend  welche  Schlüsse  ziehen  will,  es  nicht 
mit  einer  einzigen  Harnuntersuchung  ahgethan  sein  könne,  (die  in 
dieser  Beziehung  geradezu  werthlos  wräre),  sondern  dass  dazu  wieder- 
holte Untersuchungen  der  einzelnen,  in  gleichen  und  aufeinander  fol- 
genden Zeiten  (Tagen)  gesammelten  Harne  nothwendig  seien. 

Wir  trennen  die  Untersuchung  des  Harns  der  Zeit  nach  a)  in 
die  der  sogenannten  physikalischen  Eigenschaften  desselben,  h)  in 
die  seiner  wichtigeren  normalen  und  seiner  abnormen  Bestandtheile, 
c)  in  die  seiner  Sedimente. 

a)  Die  physikalischen  Eigenschaften  des  Harns. 

Sie  sind:  das  Volumen  oder  die  Menge,  die  chemische  Reaktion, 
die  Farbe,  die  Durchsichtigkeit,  der  Geruch,  der  Geschmack,  die  Con- 
sistenz,  die  Temperatur,  das  spezifische  Gewicht. 

1.  Die  Men  ge  des  Harns,  der  in  einer  bestimmten  Zeit, 
gewöhnlich  24  Stunden,  abgesondert  wurde,  bestimmen  wir  am  besten 
in  nach  Cubik-Centimetern  (CCm.)  graduirten  gläsernen  Gefässen. 

Soll  der  Harn  von  24  Stunden  zur  Untersuchung  gesammelt 
werden,  so  ist  es  am  zweckmässigsten,  wenn  der  Morgenharn,  welcher 
nach  dem  Erwachen  entleert  wurde,  verworfen,  zu  dem  darauf  ge- 
sammelten aber  der  Harn  des  kommenden  Morgens  gegeben  wird. 
In  ähnlicher  Weise  wird  in  unseren  Spitälern  ohnedies  verfahren, 
indem  der  Harn  nach  der  Morgenvisitte  ausgeleert,  die  Gefässe  ge- 
reinigt und  dann  zur  erneuten  Benüzung  bis  nach  der  kommenden 
Morgenvisitte  dem  Kranken  gegeben  werden.  Es  erübrigt  daher  nur 
in  Fällen,  in  denen  voraussichtlich  mehr  Harn  als  eine  Urinflasche 
voll  (ungefähr  4 Seidel)  entleert  wird,  den  Wärter  anzuweisen,  zwei 
oder  nach  Bedarf  drei  und  mehr  solcher  Flaschen  im  gereinigten 
Zustande  in  Bereitschaft  zu  geben. 

Da  1 CCm.  reinen  Wassers  hei  seiner  grössten  Dichte  1 Gramm 
wiegt,  so  lässt  sich  die  durch  Messung  gefundene  Harnmenge  leicht 
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aaoh  im  Gewichte  ausdriicken  durch  Multiplikation  de»  spez, fischen 
Gereichtes  des  Harns  mit  der  Zahi  der  00m.  Hat  ..  R d«  Harn 
das  spezifische  Gewicht  1,018  so  wiegen  1000  CCra.  desselben 

1,018X10°°  ==  1018  Gramm 

1 Gramm  = 13,714  Gran 

1000  Gramm  = 1 Liter  = 13714  Gran  = 28,5  Unzen 
1 Liter  __  o,7067  österreichische  Maass 
oder  = 2,826  österreichische  Seidel 
500  CCm.  = 1,4  Seidel. 


Die  in  je  24  Stunden  von  demselben  gesunden  Erwach- 
senen abgesonderten  Harnmengen  können  innerhalb  sehr  weiter, 
nicht  genau  bekannten  Grenzen,  etwa  zwischen  500  und  25000  Grm. 
schwanken,  welche  Schwankungen  hauptsächlich  von  der  Quantität 
des  eingeführten  Wassers,  und  von  der  Grösse  der  Haut-  und  Lun- 
genausdünstung abhängen.  - Als  mittlere  24stündige  Harnmenge  bei 
verschiedenen  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  lebenden  gesunden 
Erwachsenen  wird  1200—1600  CCm.  angenommen.  Die  bei  diesem 
Mittel  entleerte  Wassermenge  ist  ungefähr  eben  so  gross  wie  die 
durch  Haut-  und  Lungenexhalation  und  mit  dem  Stuhle  entleerte. 

Bei  Kranken  können  in  der  täglichen  Harnmenge  eben  solche 
oder  noch  bedeutendere  Schwankungen  als  bei  Gesunden  auftreten. 
— Die  Abweichungen  von  dem  zuvor  angegebenen  allgemeinen  Mittel 
sind  bei  ihnen  entweder  von  bekannten  zufälligen  Einflüssen  (Ein- 
fuhr von  Wasser  etc.)  abhängig,  oder  lassen  sich  auf  solche  nicht 
zurückführen,  und  sind  dann  für  die  Zu-  oder  Abnahme  der  Inten- 
sität bereits  erkannter  Krankheitszustände  von  der  grössten  Wichtig- 
keit. — In  allen  akuten  fieberhaften  Krankheitszuständen  steht  die 
Harnmenge  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  Zu-  und  Abnahme  der 
Intensität  derselben;  es  lässt  sich  daher  aus  einer  stetigen  Vermin- 
derung der  Harnmenge  auf  fortdauernde  Zunahme  derselben  oder 
wenigstens  nicht  auf  ihre  Abnahme  scliliessen,  während  die  stetige 
Zunahme  der  Harnmenge  auf  Abnahme  der  Intensität  dieser  Zustände 
deutet.  Bleibt  die  Harnmenge  in  solchen  Krankheiten  durch  lange 
Zeit  konstant  eine  sehr  geringe,  so  ist  dies  immer,  auch  wenn  die 
übrigen  Zeichen  bereits  in  Abnahme  begriffen  zu  sein  scheinen,  oder 
wirklich  sind,  ein  sehr  übles  Symptom,  welchem  Nachkrankheiten  fast 
sicher  zu  folgen  pflegen. 

Die  Harnmenge,  verglichen  mit  der  eingeführten  Wasserquan- 
tität, mit  der  Transpiration,  den  Stuhlentleerungen,  etc.  gibt  bei 
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Hydropsien  den  sichersten  Maasstab  der  Zu-  und  Abnahme  der 
serösen  Ansammlungen. 

Die  Harnmenge  bildet  ferner  die  Basis  zur  Beurtheilung  des 
Mehr  oder  Weniger  aller  übrigen  Eigenschaften  und  der  einzelnen 

Bestandteile  des  in  derselben  Zeit,  für  welche  sie  bestimmt  wurde 
abgesonderten  Harns.  ’ 

Es  ist  selbstverständlich,  dass,  wenn  man  aus  der  Harnmenge 
eines  bestimmten  Kranken  Schlüsse  ziehen  will,  man  sicher  sein 
muss,  dass  dieselbe  wirklich  die  für  die  in  Betracht  gezogene  Zeit 
von  ihm  produzierst,  dass  nichts  von  ihr  verschüttet, “oder  ins 
Bett  gelassen  oder  mit  dem  Stuhlgange  entleert  wurde,  oder  sonst 
wie  verloren  ging,  und  dass  nicht  statt  ihr  der  Harn  einer  anderen 
Zeit  oder  eines  anderen  Kranken  zur  Untersuchung  gebothen  wird. 


2.  Die  chemische  Reaktion  des  Harns.  Sie  wird  in 
bekannter  Weise  durch  blaues  oder  rothes  Lakmuspapier  ermittelt. 

Um  in  zweifelhaften  Fällen  entschiedene  Resultate  zu  erhalten, 
bedient  man  sich  eines  möglichst  empfindlichen  Reagenzpapieres' 
welches  man  nach  Prof.  Heintz  am  besten  auf  die  Weise  bereitet, 
dass  man  gewöhnliches  glattes  Schreibpapier  durch  eine  möglichst 
dunkelgefärbte  und  filtrirte  Abkochung  von  käuflichem  Lakmus  nur 
einmahl  hindurchzieht,  und  schnell  trocknet.  Das  Papier  nimmt, 
wenn  das  angewendete  Färbematerial  gut  war,  beim  Trocknen  eine 
violette  Farbe  an,  welche  durch  die  geringsten  Mengen  einer  Säure 
in  rein  roth,  von  Alkalien  in  rein  blau  umgewandelt  wird. 


Der  frisch  gelassene  Harn  Gesunder  reagirt  fast  immer  mehr 
weniger  stark  sauer,  nur  äusserst  selten,  und  dann  nur  auf  kurze 
Zeit,  schwach  alkalisch,  was  vornehmlich  von  der  verschiedenen  Zu- 
sammensezung  der  Nahrung  abhängt. 

Wird  der  frische  Harn  von  gewöhnlich  und  mässig  sich  nähren- 
den Gesunden  bei  freiem  Luftzutrite  und  mittlerer  Temperatur  sich 
selbst  überlassen,  so  nimmt  nach  einiger  Zeit  sein  Säuregrad  allmäh- 
lich zu,  so  dass  sehr  selten  schon  zu  Ende  der  ersten  24  Stunden, 
gewöhnlich  aber  erst  nach  einigen  Tagen,  manchmal  erst  in  ein  Paar 
Wochen  ein  Maximum  der  Säuerung  erreicht  wird,  worauf  diese,  meist 
sehr  rasch  abnehmend,  sich  verliert,  und  einer  alkalischen  Reak- 
tion Plaz  macht.  Während  der  Steigerung  der  Azeszens  sezt  sich 
das  etwa  vorhandene  leichte  Schleimwölkchen  (vergl.  pag.  205)  nach 
und  nach  zu  Boden,  die  Farbe  des  fortdauernd  vollkommen  klar 
bleibenden  Harns  wird  entsprechend  dieser  Steigerung,  wenn  auch 
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meist  sehr  wenig,  doch  immer  merklich  dunkler,  und  nicht  selten 
scheiden  sich  an  den  Wänden  des  Gefässes  und  an  der  Ilarnobei- 
fläche  einzelne  dunkel  rothbraun  gefärbte,  schon  mrt  freiem  uge 
sichtbare  Kryställchen  von  Harnsäure  aus.  Mit  dem  Eintnte  der 
kaleszcnz  vergilbt  rasch  die  früher  intensive  Farbe  des  Harns,  dieser 
wird,  während  die  Harnsäurekrystalle  verschwinden,  trüblich  und  all- 
mählich trüber,  meist  von  ausfallenden  phosphorsauren  Salzen,  und 
entwickelt  einen  urinösen  Geruch.  Man  nennt  die  Steigerung  der 
Azeszenz  des  sich  selbst  überlassenen  Harns  mit  den  andern  gleich- 
zeitigen Erscheinungen,  die  saure  Harngährung,  während  die 
darauf  folgende  Alkaleszenz  mit  den  übrigen  gleichzeitigen  Verän- 
derungen des  Harns  den  Nahmen  alkalische  Harngahrung 
führt. 

In  krankhaften  Zuständen  kann  der  Harn  schwach  oder 
sehr  stark  sauer,  oder  schwach  oder  stark  alkalisch  reagiren.  Die  Be- 
deutung dieser  Erscheinungen  ist  ausser  von  der  Beschaffenheit  der 
Ingesta,  von  der  Länge  des  Verweil ens  des  Harns  in  der  Blase,  von 
der  Zeit  der  Untersuchung  und  von  der  gleichzeitigen  trüben  odei 

klaren  Beschaffenheit  des  Harns  abhängig. 

Reagirt  der  frisch  gelassene  klare  Harn  sauer,  und  ist  man  be- 
rechtigt, anzunehmen,  dass  er  eine  gewöhnlich  lange  Zeit  in  der 
Blase  verweilte,  so  lässt  sich  eine  länger  bestehende  Reizung  der 
Harnwege  ausschliessen. 

Der  Säuregrad  des  Harns  in  akuten  fieberhaften  Krankheiten 
ist  bei  Absein  örtlicher  Leiden  der  Harnwerkzeuge  während  der  Zu- 
nahme derselben  zwar  in  der  Regel  ein  sehr  bedeutender,  und  wäli- 
rend  der  Abnahme  ein  geringerer;  es  lassen  sich  aber  daraus  nicht 
mit  gleicher  Sicherheit  analoge  Schlüsse  wie  aus  der  Harnmenge 
ziehen,  da  die  Beobachtungen  darüber  noch  zu  wenig  geordnet  sind. 

Reagirt  der  frisch  gelassene  Harn  alkalisch  wobei  er  immer 
wenig  oder  mehr  trübe  ist,  und  zuweilen  urinös  riecht  (vergl.  pag.  208), 
so  kann  dies  verschiedene  Ursachen  haben:  entweder  Einfuhr  grosser 

Mengen  von  kaustischen  oder  kohlensauren  Alkalien  in  den  Organis- 
mus, in  welch’  leztere  auch  die  in  ihn  eingebrackten  pflanzensauren 
Salze  übergeführt  werden,  — oder  die  durch  Eiter  oder  Schleim  in 
der  Blase  eingeleitete  Zersezung  des  Harnstoffes  in  kohlensaures 
Ammoniak,  — oder  bis  jezt  unbekannte  Veränderungen  der  in  der 
Gegenwart  vor  sich  gehenden  Ernährung,  in  deren  Folge  die  Alka- 
leszenz des  Blutes  das  Normalmaas  überschreitet.  Es  lässt  sich  daher 
aus  der  alkalischen  Reaktion  des  frisch  gelassenen  Harns,  wenn  eine 
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bedeutendere  Einfuhr  von  kaustischen  oder  kohlensauren  oder  pflan- 
zensauren Alkalien  mit  der  Nahrung  oder  als  Medikament  etc.  nicht 
vorhergegangen  ist,  auf  eine  statthabende  Zersezung  des  Harnstofl'es 
in  der  Blase  (oder  sonst  wo  in  den  Harnwegen)  scliliessen,  wenn  im 
Harne  Eiter  oder  Schleim  nachweisbar  und  es  zugleich  sicher  ist 
dass  derselbe  eine  längere,  als  ganz  kurze  Zeit  in  der  Blase  verweilte. 
Die  von  solchem  Harne  an  rothem  Lakmus  erzeugte  Bläuung  ver- 
schwindet wieder  nach  dem  Trocknen  des  Papieres.  — Der  Schluss 
auf  eine  über  die  Norm  erhöhte  Alkaleszenz  des  Blutes  aus  der 
alkalischen  Beschaffenheit  des  Harns  ist  bei  Ausschluss  von  kau- 
stischen, kohlensauren,  pflanzensauren  Ingestis  nur  bei  vollkommener 
Gewissheit  von  der  Integrität  der  Harn  bereitenden  und  leitenden 
Organe  und  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  alkalische  Eeaktion  des 
frisch  gelassenen  Harns  eine  durch  längere  Zeit  konstante  Erschei- 
nung ist. 

Wird  der  von  Gesunden  in  24  Stunden  gesammelte  und  bei 
mittlerer  Temperatur  in  reinen  gläsernen  oder  glasurten  Gefässen  auf- 
bewahrte Harn  nach  Ablauf  dieser  Zeit  auf  seine  Eeaktion  untersucht, 
so  findet  man  ihn  jedesmal  sauer,  wenn  nicht  der  äusserst  seltene 
Fall  eintrit,  dass  einzelne  Portionen  davon  schon  alkalisch  ge- 
lassen wurden  (vergl.  das  Frühere),  wodurch  die  ganze  Harnmenge 
viel  rascher  alkalisch  wird,  als  sie  es  unter  sonst  gleichen  Umständen 
geworden  •wäre.  — Eeagirt  also  der  von  Kranken  in  vollkommen 
reinen  Glasgefässen  von  24  Stunden  gesammelte  und  bei  mittlerer 
Temperatur  aufbewahrte  Harn  nach  Ablauf  dieser  Zeit  schon  alka- 
lisch , so  deutet  dies  darauf  hin,  dass  er  entweder  ganz  oder  theil- 
weise  alkalisch  gelassen  wurde,  oder,  wenn  er  sauer  gelassen  wurde, 
dass  in  seiner  Zusammensezung  Bedingungen  vorhanden  sind,  welche  die 
Zersezung  des  Harnstoffes  begünstigen,  Eiter,  Schleim,  Eiweiss.  Es  ist 
jedenfalls  eine  abnorme  Erscheinung,  welche  zur  genaueren  Erwägung 
aller  Erscheinungen,  namentlich  zur  fortgesezten  Untersuchung  des 
frisch  gelassenen  Harns  auffordert. 

3.  Die  Farbe  des  Harns  bestimmen  wir  nach  seinem  Aus- 
sehen in  reinen  ungefärbten  Gläsern  von  stets  derselben  Weite  bei 
vollkommener  Tageshelle  im  durchgehenden,  von  weissen  Gegenständen 
reflektirten  Lichte,  wenn  er  klar  oder  nur  wenig  trüblich,  im  auffal- 
lenden Lichte  wenn  er  sehr  trübe  ist. 

Die  Harnfarbe  kann  vom  fast  Ungefärbten  alle  Nuancen  bis 
zum  Schwarzen  biethen.  Als  Ursache  der  verschiedenen  Färbungen 
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des  Harns  erscheinen  verschiedene  Pigmente,  von  denen  die  mqui- 
linen  Modifikationen  des  Blutfarbstoffes  sind. 

Der  Harn  gewöhnlich  lebender,  die  mittlere  tägliche  Harnmenge 
produzirender  Gesunden  erscheint  wein-  bis  bernsteingelb.  Bei 
reichlicher  Einfuhr  wässriger  Getränke  oder  ähnlicher  Speisen  ist  die 
Harnfarbe  im  umgekehrten  Verhältnisse  zur  vermehrten  Harnmenge 
viel  schwächer  gelb,  gewöhnlich  mit  einem  grünlichen  Ton  (blass 
zitronengelb),  ja  bei  grossen  Mengen  eingeführten  Wassers  erscheint 
der  Harn  fast  ohne  Farbe.  Bei  sparsamer  Einfuhr  von  Wasser  dage- 
gen erscheint  die  Harnfarbe  bedeutend  tiefer  gelb  selbst  bräunlich. 
— Das  diese  Färbungen  des  Harns  Gesunder  vornehmlich  bedingende,  also 
normale  Pigment  nennt  Dr.  H e 11  e r Harnbraun,  Urop li  äi n.  Es  ist  im 
ersteren  Falle  in  der  gewöhnlichen,  normalen  Concentration,  im  zweiten  im 
diluirten,  im  dritten  Falle  im  concentrirten  Zustande  im  Harne  enthalten. 

Hat  man  sich  den  Farbenton  des  das  Harnbraun  in  normaler 
Concentration  enthaltenden  Harns  Gesunder  gut  eingeprägt,  so  ist 
man  im  Stande,  aus  der  dunkleren  oder  lichteren  Farbe  des  Hains 
von  Kranken  im  Vergleiche  mit  der  täglichen  Harnmenge  anzugeben, 
ob  das  Urophäin  vermehrt  oder  vermindert  sei,  wenn  man  sicher  ist, 
dass  der  fragliche  Harn  keine  anderen,  keine  abnormen  Pigmente 
enthalte.  Um  dies  zu  entscheiden,  fällt  man  eine  Probe  Harn  mit 
neutralem  essigsauren  Bleioxyd  und  filtrirt.  Ist  der  auf  dem  F ilter 
bleibende  Rückstand  nicht  anders  als  schmuzig  weiss  gefärbt,  so 
enthält  der  Harn  keine  in  Betracht  kommende  Menge  anderer 
Pigmente. 

Da  es  wahrscheinlich  ist,  dass  das  Hämatin  der  im  Stoff- 
wechsel verbrauchten  Blutkörperchen  zulezt  als  Harnfarbstoff  und 
Gallenfarbstoff  aus  dem  Körper  ausgeschieden  wird,  so  lässt  sich 
aus  einer  Vermehrung  des  Urophäin  auf  vermehrten 
Verbrauch  von  Blutkörperchen  mit  Wahrscheinlichkeit  schlies- 
sen  und  aufs  Gegentheil  aus  seiner  Verminderung  , wenn  die  Menge 
des  ausgeschiedenen  Gallenfarbstoffes  für  normal,  oder  im  ersten 
Falle  ebenfalls  für  gesteigert,  im  lezteren  Falle  für  ebenfalls  ver- 
mindert gehalten  werden  darf. 

In  akuten  fieberhaften  Krankheiten  ist  die  Vermehrung  des 
Urophäin  eiue  konstante  Erscheinung,  und  ist  in  denselben  nament- 
lich dann  sehr  bedeutend,  wenn  sie  zur  Sepsis  neigen  ; die  Zu-  und 
Abnahme  der  Intensität  solcher  Krankheitszustände  drückt  sich  in 
ähnlicher  Weise  wie  durch  die  Harnmenge  auch  durch  die  (von 
Urophäin  bedingte)  Harnfarbe  aus,  so,  dass  beim  Gleichbleiben  aller 
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übrigen  Zeichen  aus  einer  Vermehrung  des  Urophäin  eine  Zunahme 

dieser  Intensität,  und  umgekehrt,  vermuthet  werden  kann.  Es 

kann  jedoch  aus  einer  Vermehrung  des  Urophäin  allein  nicht  schon 
geschlossen  werden,  dass  eine  akute  fieberhafte  Erkrankung  bestehe, 
da  sie  auch  in  chronischen  und  fieberlosen  Krankheiten,  namentlich 
in  chronischen  Herz  und  Leberleiden  bestehen  kann. — Ein  blass  gefärbter 
fast  farbloser  bis  strohgelber  Harn  lässt  mit  Sicherheit  das  Bestehen 
einer  heftigen,  akuten,  fieberhaften  Krankheit  ausschliessen. 

In  sehr  vielen  Fällen  ist  der  Harn  Kranker,  ausser  von  Urophäin 
auch  von  abnormen  inquilinen  oder  eingeführten  Pigmenten  ver- 
schiedentlich, zuweilen  sehr  auffallend  gefärbt.  Die  Gegenwart  der 
meisten  derselben  wird  mehr  weniger  deutlich  durch  verschiedene 
Fäibungen  der  filtrirten  Fällung  einer  Harnprobe  durch  neutrales 
essigsaures  Bleioxyd  angezeigt.  Diese  Fällung  aus  saurem  Harn 
erscheint  gelb  bei  Gegenwart  von  Biliphäin,  Ehein,  Sennin,  Santonin 
Chrysorhamnin  (Kletzinsky);  lichtrosenroth  bei  Gegenwart  von 
Uroerythrin  ; die  Fällung  aus  alkalischem  Harn  erscheint  amaranthroth 
oder  hahnenkammroth  bei  Gegenwart  von  Rhein,  Sennin,  Santonin, 
Chrysorhamnin;  aus  saurem  oder  alkalischen  Harn  erscheint  sie  schmuzig 
braunroth  bei  Gegenwart  von  Hämatin ; aus  saurem  Harn  griin  bei 
Gegenwart  von  Biliverdin  oder  aus  alkalischem  Harn  bei  Gegenwart 
von  Biliphäin  und  viel  Uroglaucin. 

Die  auffallendsten  solcher  Harnfärbungen,  deren  manche  durch 
blossen  Augenschein  von  den  durch  Urophäin  bedingten  sich  nicht 
unterscheiden  lassen,  sind : 

Die  blass  zitronengelbe,  apfelgrüne  Farbe  des 
gemeinhin  strohgelb  genannten  Harns,  welcher  ganz  gewöhnlich 
in  sogenannt  nichtentzündlichen  krankhaften  Zuständen  erscheint, 
auch  ohne  bedeutenderer  Einfuhr  von  Wasser,  wie:  in  chronischen 
Rückenmarkskrankheiten  und  davon  bedingten  Lähmungen,  in  chro- 
nischen Neurosen,  in  der  Cholera,  in  der  Eklampsie  und  Epilepsie 
nach  dem  Anfalle,  bei  chronischen  Nierenkrankheiten  namentlich 
chronischem  Morbus  Brightii,  bei  Diabetes  insipidus  und  mellitus  etc. 
ferner  bei  Gebrauch  mancher  Medikamente,  Jod  etc.  — Diese  Farbe 
wird  neben  bedeutender  Verminderung  des  Urophäin  in  vielen 
derlei  Fällen  als  von  einem  hypothetischen  Pigmente,  dem  von  Di. 
Heller  so  genannten  Uroxanthin  (Harngelb),  herrührend  ange- 
nommen, dann  nämlich,  wenn  der  fragliche  Harn  die  sogenannte 
Uroxanthin  prob  e gibt,  welche  im  Folgenden  besteht.  Man  filtrirt 
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eine  durch  neutrales  essigsaures  Bleioxyd  gefällte  Harnprobe,  versezt 
ein  Weniges,  ungefähr  eine  halbe  Drachme,  der  filtrirten  Flüs- 
sigkeit in  einem  Becherglase  (Liqueurglase)  mit  einer  gleich  grossen 
Menge  Aezkalilösung,  schüttelt  um,  lässt  einige  Minuten  stehen, 
und  giesst  hierauf  im  starken  Ueberschusse  (etwa  die  vier-  bis 
fünffache  Menge  dieser  Mischung)  reine  konzentrirte  rauchende 
Salzsäure  hinzu  und  lässt  stehen.  Trit  darin  alsbald  oder  im 
Verlaufe  längstens  einer  halben  Stunde  eine  violette,  entweder 
mehr  ins  Blau  oder  mehr  ins  Roth  spielende  Färbung  auf,  was  von 
dem  Prävaliren  eines  der  beiden  wirklichen  Farbstoffe,  des  Uro- 
g 1 au c i n (Harnblau)  oder  des  Urrhodin  (Harnrotb)  abhängt , so 
wird  die  fragliche  Harnfärbung  von  Uroxanthin,  als  dessen  Zersezungs- 
produkte  Dr.  Heller  das  Uroglaucin  und  Urrhodin  betrachtet,  herrüh- 
rend angenommen,  im  Gegentheile  nicht.  — Ein  Harn,  welcher 
frisch  gelassen  diese  Farbenreaktion  zeigte  , kann  sie  nach  24  Stun- 
den entweder  noch  oder  nicht  mehr  zeigen;  das  Nichteintreten  der- 
selben im  von  24  Stunden  gesammelteu  Harn  ist  also  kein  Beweis, 
dass  sie  in  den  frisch  gelassenen  Portionen  desselben  ebenfalls  nicht 
eingetreten  wäre,  wenn  diese  untersucht  worden  wären. 

Diese  Farbenreaktion  trit  nicht  ganz  selten  auch  in  dunkel 
gefärbten  Harnen  ein. 

Das  Erscheinen  der  genannten  Farbstoffe , Uroglaucin  und  Ur- 
rhodin im  Harn  entweder  spontan  (vergl.  im  Späteren  die  seltenen 
Harnfärbungen)  oder  bei  der  Uroxantliinprobe,  so  auffallend  dasselbe 
auch  ist,  oder,  was  nach  Dr.  Heller  das  Gleiche  ist,  die  Vermehrung 
des  Uroxanthin  lässt  bis  jezt  keine  bestimmte  Deutung  zu.  Man 
kann  daraus  weder  schliessen,  dass  im  Allgemeinen  einer  der  auf- 
gezählten Krankheitszustände,  bei  denen  das  Erscheinen  derselben  am 
öftesten  beobachtet  wurde,  bestehe,  und  noch  viel  weniger,  dass  ein 
bestimmter  jener  Krankheitszustände  dieses  Erscheinen  veranlasse ; 
es  lässt  sich  daraus  nicht  eiumal  auf  einen  bestimmten  Excess  des 
Stoffwechsels  schliessen,  wie  z.  B.  aus  einer  Vermehrung  des  Uro- 
phäin  unter  Umständen  auf  vermehrten  Verbrauch  von  Blutkörper- 
chen geschlossen  werden  kann ; und  es  ist  das  Angegebene  für  den 
Diagnostiker  vorläufig  nur  insoferne  von  Wichtigkeit,  um  durch  das 
spontane  oder  hervorgerufene  Erscheinen  dieser  Farbstoffe  nicht 
konsternirt  zu  werden. 

Dierothe  Farbe  des  Harns.  Sie  rührt  entweder  vom 
Blutfarbstoffe  oder  von  grosser  Menge  des  Uroerythrin  oder  jedoch 
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nur  im  alkalischen  Harn  von  eingeführten  Pigmenten:  Rhein,  Sennin, 
Santonin,  Chrysorhamnin  her. 

Ist  Hämatin  in  grösserer  Menge  im  Harn  enthalten,  so  kann 
zwar  der  Geübte  ohne  Weiteres  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  wenn 
nicht  mit  Sicherheit  seine  Gegenwart  aus  der  Harnfärbung  erkennen. 
Die  von  geringen  Mengen  Blutfarbstoffes  herrührende  Färbung  des 
Harns  ist  jedoch  von  der  durch  Uroerythrin  bedingten  nach  dem 
blossen  Augenschein  nicht  zu  unterscheiden,  wohl  aber  durchs  Kochen 
desselben  nach  vorsichtigem  Zusaz  vou  Essigsäure  (vergl.  pag.  224). 
Dabei  gerinnt  nämlich  das  mit  dem  Hämatin  immer  vorhandene  Ei- 
weiss,  und  seine  Gerinsel  werden  vom  Blutfarbstoffe  schmuzig  roth- 
braun  gefärbt,  indess  die  Harnflüssigkeit  sich  bedeutend  entfärbt;  die 
rothe  vom  Uroerythrin  herrührende  Harnfärbung  aber  wird  durchs 
Kochen  nicht  verändert  und  der  Harn  bleibt  klar,  oder  klärt  sich 
vielmehr,  wenn  er,  wie  es  häufig  der  Fall  ist,  durch  präcipitirte  harn- 
saure Salze  etwa  getrübt  war,  oder  es  bilden  sich,  wenn  er  eiweiss- 
haltig ist,  zwrar  auch  Gerinsel,  die  aber  nicht  schmuzig  rothbraun, 
sondern  höchstens  sehr  blass  rosenroth  gefärbt  sind.  Ob  ein  rothes 
Sediment  von  Blutfarbstoff  oder  Uroerythrin  gefärbt  sei,  erfährt  man 
auf  dieselbe  Weise,  nur  dass  man  zweckmässig  vor  dem  Kochen  das 
Sediment  durch  Wasserzusaz  verdünnt.  Ausserdem  erscheint  die 
durch  neutrales  essigsaures  Bleioxyd  im  Harn  erzeugte  und  von  der 
Flüssigkeit  durch  Filtriren  gesonderte  Fällung  blass  rosenroth , wenn 
die  rothe  Harnfärbung  von  Uroerythrin  bedingt  war,  und  schmuzig 
braunroth,  wenn  sie  von  Blutroth  herrührte.  Uroerythrin  kann  auch  bei 
andersartigen  Färbungen  des  Harns  in  ihm  vorhanden  sein,  worüber  die 
Farbe  der  filtrirten  Bleifällung  den  Entscheid  gibt  (vergl.  pag  202).  — 
Ob  die  rothe  Farbe  des  Harns  von  den  genannten  eingeführten  Pig- 
menten herrührt,  entscheidet  der  Zusaz  von  ein  Paar  Tropfen  Salz- 
säure zu  demselben;  schwindet  darauf  alsogleich  die  rothe  Farbe, 
sich  in  eine  mehr  weniger  hellgelbe  um  wandelnd,  so  rührte  sie  von 
denselben  her,  im  Gegentheile  nicht.  — Bei  grossem  Wasser-  und 
wenig  Hämatingehalt  des  Harns  erscheint  er  fleisch  wasser  ähnlich 
gefärbt. 

Glaubt  man,  dass  durch  ein  bestimmtes  Resultat  angestellter  chemischer 
Operationen  und  Reaktionen  die  Anwesenheit  des  Blutfarbstoffes  im  Harn  sicherer 
dargethan  werde  als  durch  den  blossen  Augenschein  der  Färbung  des  durch 
Kochen  erhaltenen  Eiweisskoagulum,  so  kann  man,  um  diese  Sicherung  zu  er- 
halten, auf  folgende  Weise  verfahren : Das  gefärbte  Eiweisskoagulum  wird  getiocknet, 
zerkleinert,  und  mit  Alkohol,  dem  einige  Tropfen  Schwefelsäure  zugesezt  wurden, 
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• a iinlt  aus^ezogen.  Ist  das  filtrirte  Extraliens  mehr  weniger  roth,  so  dampft 
wiederholt  aus^ezog  es  ^ . den  Rückstand  versezt  man  mi 

man  es  zur  Iiock  , b , , fin  ■ t und  versezt  mit 

Wasser,  dem  man  etwas  Salzsäure  zugesezt  hat,  filtn  rt,  und 

ou.  rll  w'ink'ilium  Eine  darauf  entstehende  rotlie  Färbung  Reutet  auf  die 
Gegenwart * von  Eisen  und  lässt  desshalb  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Anwesen- 
heit von  Blutfarbstoff  v e r m u t h e n. 

Die  dunkel  bierbraune  und  schwarze  Farbe  eines 
meist  undurchsichtigen  Harns.  Erstere  kann  entweder  von  grossen 
Mengen  des  Biliphäin  oder  von  Blutfarbstoff,  oder  sowie  die  leztere 
gleichzeitig  von  Gallenfarb-  und  Blutfarbstoff  herrühren.  Die  Anwesenheit 
des  Blutfarbstoffes  wird  durchs  Kochen  (vergl.  das  Frühere)  oder 
durch  den  Nachweis  von  Blutkörperchen  mittelst  des  Mikroskops 
daro-ethan.  Von  der  Anwesenheit  des  braunen  Gallenfarbstoffes, 
Biliphäin,  (Cholepyrrhin)  überzeugt  man  sich  am  zweckmässigsten 
nach  Prof.  Brücke  auf  folgende  Weise:  Eine  Probe  Harn  mischt 
man  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure  in  einer  Eprouvette  und 
lässt  hierauf  an  der  innern  Wand  des  Proberöhrchens  etwa  20  bis 
30  Tropfen  concentrirter  Schwefelsäure  in  die  Flüssigkeit  hinablaufen, 
welche  wegen  ihrer  grösseren  spezifischen  Schwere  sich  am  Boden 
des  Gefässes  ansammelt.  Ist  Biliphäin  vorhanden,  so  entsteht,  an  das 
Niveau  der  Schwefelsäure  angrenzend  in  der  Harnprobe  ein  I arben- 
spektrum,  dessen  unterste  Schicht  gelb  ist  und  nach  oben  zu  allmählich 
in  eine  rotlie,  dann  in  eine  violette,  dann  in  eine  blaue,  endlich  in 
eine  grüne  Schicht  übergeht,  welche  leztere  mit  abnehmender  Inten- 
sität bis  zur  Oberfläche  der  Harnprobe  sich  erstreckt.  — Ist  ein  Harn 
eiweisshaltig,  so  gibt  man  nach  Dr.  H e 1 1 e r in  ein  Becherglas  ungefähr  eine 
halbe  oder  ganze  Drachme  Salzsäure  und  giesst  in  dieselbe  vom  Harn  so 
lange  tropfenweise  zu, bis  das  Eiweiss  zu  ko  aguliren  beginnt;  hierauf  giesst 
man  unter  Umrühren  Salpetersäure  zu.  Bei  Gegenwart  von  Gallen- 
farbstoff trit  eine  deutlich  grüne  Farbe  ein. 

Es  kann  übrigens  Biliphäin  auch  in  lichter  gefärbten 
Harnen  vorhanden  sein;  Aufforderung  zur  Anstellung  der  zuvor  an- 
gegebenen, seine  Gegenwart  konstatirenden  ^Reaktionen  gibt  die  mein 
weniger  deutlich  gelbe  Färbung  der  filtrirten  durch  neutrales  essig- 
saures Bleioxyd  erhaltenen  Fällung  einer  Harnprobe,  oder  eine  grüne 
Färbung  derselben,  welche  erscheint,  wenn  der  Gallenfarbstoff  bloss 
in  seiner  grünen  Modifikation,  Biliverdin,  im  Harne  ist,  oder 
wenn  darin  dieses  über  das  Biliphäin  sehr  bedeutend  überwiegt. 

Sehr  seltene  Harnfärbungen  sind:  die  grüne,  sie  rührt  her  entweder  von 
Biliverdin  im  stark  sauren  Iiarn,  oder  von  Suspension  von  viel  Uroglaucin  im 
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gelb«,  stark  alkalischen  Harn;  - die  Haue,  sie  kann  herriihren  von  sehr 
grossen  Mengen  Uroglauein  im  alkalischen  Harn,  in  welchem  da,  Urophäin  stark 
rernnndert  rst;  - die  v.olette,  sie  rührt  her  von  viel  Droglauein  und 
Unhodin  im  stark  alkalischen,  wenig  Urophäin  haltigen  Harn. 

4.  Die  Durchsichtigkeit  des  Harns.  Der  Harn  von 
Gesunden,  welche  mit  gemischter  Kost  massig  sich  nähren,  ist 
frisch  gelassen  immer  ganz  klar,  durchsichtig,  und  bleibt  es,  wenn 
er  bei  gewöhnlicher,  mittlerer  Temperatur  in  reinen,  dem  freien  Zu- 
tnt  der  atmosphärischen  Luft  offenen,  zilindrisclien  Glasgefässen  auf- 
bewahrt wird,  in  den  allermeisten  Fällen  durch  die  ersten  24  Stunden 
(und  darüber);  nur  selten  bemerkt  man  nach  dieser  Zeit  eine  sehr 
lockere,  leichte  Trübung  von  Schleim  der  Blasenschleimhaut  und  ab- 
gestossenen  Epithelialzellen  der  Harnwege,  welche  sich  als  sogenann- 
tes Wölkchen  nie  durch  die  ganze  Harnmasse  erstreckt,  sondern  nur 
einen  kleinen  und  meist  den  centralen  und  unteren  Tkeil  derselben 
einnimmt. 

Der  Harn  von  Kranken  kann  sich  ebenso  verhalten,  oder 
er  wird  schon  trübe  gelassen,  oder  trübt  (zersezt)  sich  bald  nach  dem 
Lassen  oder  später  mehr  weniger  bedeutend,  so  dass  er  nach  24 
Stunden  entweder  als  eine  schwach  opalisirende,  durchscheinende, 
oder  als  vollkommen  opake,  einer  Lehmlacke  gleichende  Flüssigkeit 
erscheint,  oder  irgend  einen  der  zwischenliegenden  Trübungsgrade 
zeigt.  Dabei  erstreckt  sich  die  Trübung  gleiclimässig  oder  ungleich- 
mässig  entweder  durch  die  ganze  Harnmasse  oder  nur  auf  den  un- 
teren Theil  derselben,  (Sediment).  — Ist  also  ein  unter  obigen  Um- 
ständen aufbewahrter  genuiner  Harn  nach  24  Stunden  anders  als 
bloss  theilweise  leicht  wolkig  getrübt,  so  ist  dies  immer  eine  abnorme 
Erscheinung,  welche  zur  weiteren  Untersuchuög  auffordert. 

Der  klare  Harn  ist  zur  ferneren  Untersuchung  ohne  Weiteres 
geeignet,  der  trübe  Harn  erst  nach  Befreiung  von  der  Trübung  durch 
Filtriren  oder  Dekantiren,  d.  h.  Stehenlassen  des  Harns  bis  sich 
die  spezifisch  schwereren  trübenden  Körper  zu  Boden  senken,  sedi- 
mentiren,  und  dann  die  überstehende  klare  Harnflüssigkeit  abge- 
gossen oder  mittelst  eines  Hebers  oder  einer  Pipette  abgehoben  werden 
kann;  worauf  diese  sowohl  als  die  auf  dem  Filter  oder  auf  dem 
Boden  befindlichen  festen  Harnbestandtheile  gesondert  untersucht 
werden. 

Gewöhnlich  ist  es  jedoch  wiinscheuswerth  vor  der  Filtration 
oder  Dekantation  im  Allgemeinen  zu  erfahren,  ob  die  die  Trübung 
des  Harns  veranlassenden  Körper  organisirte  oder  niclitorganisirte, 
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nnd  ob  die  nichtorganisirten,  wie  es  meist  nur  der  Fall  ist,  phosphor- 
saure  Salze,  Phosphate,  oder  harnsaure  Salze,  Urate,  seien, 
weil  in  vielen  Fällen  eine  nähere  mikroskopische  oder  chemische 
Untersuchung  der  einzelnen  phosphorsauren  und  harnsauren  Salze  fin- 
den diagnostischen  Zweck  nicht  beabsichtigt  wird.  — Zu  diesem  Ende 
erwärmt  man  nahe  bis  zum  Sieden  in  einem  Proberöhrchen  eine 
Portion  des  genuinen  Harns,  welchen  man,  wenn  die  Trübung  sein- 
stark  ist,  zweckmässig  vorher  etwas  Wasser  zusezt.  Verschwindet 
beim  Erwärmen  die  Trübung  vollständig,  so  rührte  sie  von  Uraten 
her.  Bleibt  die  Trübung  beim  Kochen  unverändert,  klärt  sich  aber  der 
Harn  nach  Zusaz  von  ein  Paar  Tropfen  Essigsäure,  so  rührte  die  Trübung 
von  Phosphaten  her.  Wird  beim  Erwärmen  die  Trübung  eines  Harns 
geringer  und  verschwindet  der  Rest  derselben  nach  Zusaz  von  Essig- 
säure, so  rührte  sie  von  Uraten  und  Phosphaten  her. 

Schwindet  eine  nach  dem  Erwärmen  und  nach  Zusaz  von 
Essigsäure  zurückbleibende  sehr  geringe,  allmählich  sich  zu  Boden 
senkende  Trübung  nach  Zusaz  einiger  Tropfen  Salzsäure  leicht  und 
vollständig,  so  rührte  sie  wahrscheinlich  von  oxalsaurem  Kalk  her; 
Gewissheit  darüber  gibt  die  mikroskopische  Untersuchung,  zu  der 
durch  dieses  Verhalten  jedesmal  die  Aufforderung  gegeben  ist. 

Eine  Harntrübung,  welche  weder  beim  Erwärmen  des  Harns 
noch  durch  darauffolgenden  Zusaz  von  Essigsäure,  Salzsäure  ver- 
schwindet, rührt  sehr  wahrscheinlich  von  organ isirten  Körpern,  Epi- 
thelial-, Schleim-,  Eiter-,  Blut  Zellen  u.  s.  w.  her,  deren  Nachweis  durchs 
Mikroskop  geschieht.  Wird  in  derlei  Fällen  der  Harn  zufällig  bis 
zum  Kochen  erwärmt,  so  geschieht  es  sehr  häufig,  dass  die  Trübung 
dadurch  noch  bedeutender  wird,  was  meist  von  Koagulation  des 
Ei-weiss  herrührt,  welches  in  geringer  oder  in  bedeutenderer  Menge 
bei  Gegenwart  von  Eiter  oder  Blut  jedesmal  im  Harn  mit  ent- 
halten ist. 

Enthält  ein  durch  Urate  getrübter  Harn  Eiweiss,  so  ver- 

schwindet beim  Erwärmen  die  von  ihnen  herrührende  Trübung 
noch  vor  Beginn  der  Koagulation  des  Eiweiss ; es  wird  also  der 
Harn  für  ein  Moment  klar  bevor  er  sich  durch  die  Eiweissgerinsel 
wieder  trübt. 

5.  Der  Geruch  des  frisch  gelassenen  Harns  Ge- 
sunder ist  zum  grossen  Theile  von  der  Nahrung  abhängig. 

Beim  Enthalten  von  Nahrung  durch  24  Stunden  hat  der  nach 
dieser  Zeit  gelassene  Harn  einen  eigenthümlichen,  nicht  unange- 
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nehmen,  aromatischen  Geruch;  wenig  verschieden  davon  ist  der 

Geruch  des  bei  reiner,  massiger  Fleischkost  sezernirten  Harns.  

Nach  Genuss  erheblicherer  Mengen  mancher  Vegetabilien  riecht  der 
frisch  gelassene  Harn  ganz  ähnlich  wie  diese  Stoffe  im  rohen  Zu- 
stande, oder  wenn  sie  zerkleinert  der  Einwirkung  von  Essigsäure, 
heissen  Wasser,  etc.  ausgesezt  werden.  So  z.  B.  riecht  der  Harn 
nach  Genuss  roher  Zwiebel  ganz  ähnlich  wie  diese;  der  Geruch  des 
mit  Essig  angemachten,  zerriebenen,  schwarzen  Rettig  erscheint  im 
Harn;  ebenso  riecht  der  frisch  gelassene  Harn  nach  dem  Genüsse 
verschiedener  Kohlarten  ähnlich,  wie  wenn  diese  mit  heissem  Was- 
ser abgebrüht  werden;  nach  Spargelgenuss  riecht  der  Harn  so  wie 
wenn  Asparagin  mit  Aezalkalien  gekocht  wird,  u.  s.  w.  — Die  Riech- 
stoffe sehr  vieler  Arzneikörper  lassen  sich  nach  ihrer  Einnahme  im 
Harn  mehr  weniger  deutlich  wieder  erkennen,  so  der  Riechstoff  von 
Valeriana,  Castoreum,  Moschus,  Asa  foetida,  Crocus,  Cubeben, 
Copaivbalsam  etc. ; bei  Terpentingebrauch  riecht  der  Harn  veilchen- 
ähnlich u.  s.  w. 

Nach  längerem  Stehen  verliert  sich  der  eigenthiimlich  aroma- 
tische Geruch  des  Harns  Gesunder  (und  auch  die  von  den  einge- 
führten Stoffen  abhängigen  Geruchsarten)  allmählich,  so  dass  während 
des  grösseren  Theils  der  Dauer  der  sauren  Harngährung  der  Harn 
fast  gar  keinen  Geruch  namentlich  bei  niederer  Temperatur  wahr- 
nehmen lässt;  mit  der  Entwicklung  der  alkalischen  Harngährung, 
welche  im  Harne  Gesunder  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nie 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  beginnt,  trit  nach  und  nach  immer 
intensiver  der  sogenannte  urinöse  Geruch  auf,  der  vornehmlich  von 
Entwicklung  viel  kohlensauren  Ammoniaks  herrührt,  und  mit  alka- 
lischer Reaktion  des  Harns  einhergeht. 

Der  Geruch  des  Harns  von  Kranken  kann  ähnlich  sich 
verhalten  wie  der  des  Harns  von  Gesunden,  oder  anders.  — Riecht 
der  von  24  Stunden  gesammelte  und  in  reinen  Gefässen  bei 
mittlerer  Temperatur  aufbewahrte  Harn  urinös,  so  ist  dies  jedesmal 
eine  abnorme  Erscheinung,  welche  zur  genauen  Erforschung  ihrer 
Ursachen  auffordert.  Riecht  der  frisch  gelassene  Harn  urinös,  wobei 
jedesmal  seine  Reaktion  stark  alkalisch  ist  (vergl.  pag  199)  so  deutet 
dies  auf  Zersezung  des  Harnstoffes  in  kohlensaures  Ammoniak  in 
Folge  längeren  Verweilens  des  Harns  in  der  Blase  und  katarrhali- 
schen oder  Eiterungs-Zuständen  derselben.  — Zuweilen  riecht  der 
Harn  Kranker  nach  Schwefelwasserstoff,  was  auf  Zersezung 
von  Eiweissubstanzen  deutet;  ein  solcher  Geruch  findet  sich  manch- 
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mal  im  sauren  Harn  bei  Lungenbrand,  bei  Schmelzung  grosser  pleuri- 
tischer  Exsudate;  öfter  im  alkalischen,  stark  eiweisslialtigen  Harn  , wenn 
derselbe  lange  Zeit  in  einer  katarrhalischen  Blase  verweilte  z.  B.  bei 
Lähmung  derselben.  Die  Gegenwart  des  Schwefelwasserstoffes  lässt  sich 
auf  einfache  Art  auch  chemisch  nachweisen  , wenn  man  mit  dem  fraglichen 
Harn  ein  kleines  Becherglas  zur  Hälfte  füllt,  und  dieses  mit  einem  Uhr- 
gläschen bedeckt , an  dessen  unterer  Seite  ein  Stückchen  mit  einer  Lösung 
von  neutralem  essigsauren  Bleioxyd  getränktes  Papier  mittelst  eines 
Tropfens  Wasser  anklebt.  Bei  Gegenwart  von  Schwefelwasserstoff 
bräunt  oder  schwärzt  sich  das  Papier  alsbald,  besonders  beim  gelin- 
den Erwärmen.  — In  nicht  gar  seltenen  Fällen  riecht  der  Harn  nach  Fett- 
säuren, ähnlich  wie  starkriechende  Käsearten,  so  manchesmal  bei 
Rheumatismus,  bei  uratischer  Gicht,  bei  Schwangeren,  Wöchnerinnen,  bei 
Morbus  Brightii,  und  bei  ausgebreiteten  Fettdegenerationen.  — Zu- 
weilen nimmt  man  am  Harn  einen  schimmeligen  Geruch  wahr, 
so  manchesmal  bei  akuten  Rückenmarkskrankheiten  und  putriden 
Zersezungen. 

Ist  ein  Harn  cystinhaltig,  was  äusserst  selten  der  Fall,  so  kann  unter 
geeigneten  Umständen  derselbe  ebenfalls  nach  Schwefelwasserstoff  riechen.  — 
Sehr  selten  riecht  der  Harn  nach  Phosphorwasserstoff,  was  auf  Zersezung  von 
Albuminsubstanzen  deutet. 

Wird  ein  Tropfen  Harn  auf  einem  Glasblättchen  über  der  Spiritusflamme 
verbrannt,  so  entwickelt  sich  ein  intensiver  Harngeruch.  Dieses  Verhalten  be- 
nüzt  man,  um  in  Fällen,  wo  man  zu  zweifeln  Ursache  hat,  ob  die  zu  unter- 
suchende Flüssigkeit  wirklich  Harn  sei,  je  nach  der  Entwicklung  oder  Nicht- 
entwicklung dieses  Geruches  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  entscheiden,  dass  sie 
Harn  sei  oder  nicht. 

Im  Allgemeinen  ist  es  richtig,  dass  die  Wahrnehmungen  des  Geruchsorganes 
weniger  zuverlässig  sind  als  die  anderer  Sinne,  und  dass  desshalb  die  Ermitt- 
lung des  Harngeruches  von  geringerem  Werthe  sei,  als  die  der  übrigen  Eigen- 
schaften des  Harns ; indess  wird  kein  Beobachter,  der  auf  sich  selbst  genugsam 
zu  achten  gewohnt  ist,  und  seinen  Geruchssinn  fleissig  geübt  hat,  die  Wahr- 
nehmungen desselben,  insbesondere  wenn  sie  intensiv  sind,  ignoriren  wollen 
und  sollen,  nur  darf  er  sich  durch  sie  allein  nicht  zum  Diagnostiziren  bestimmter 
Krankheitszustände  verleiten  lassen,  z.  B.  aus  dem  Gerüche  des  Harns  nach 
Fettsäuren  zur  Diagnose  eines  Rheumatismus,  u.  s.  w. 

6.  Der  Geschmack  des  normalen  Harns  ist  bei  höheren  Concen- 
trationsgraden  bitterlich  salzig,  bei  niederen  fade.  Bei  Zuckergehalt  ist  der 
Geschmack  des  Harns  süss,  etc.  Da  die  Untersuchung  des  Harns  durch  den 
Geschmack  zu  eckelhaft  ist,  und  wir  für  die  auf  diesen  .Sinn  wirkenden  Harn - 
bestandtheile  zuverlässigere  Proben  besizen,  so  wird  dieselbe  jezt  nicht  mehr  geübt. 

S chwan  d a,  Krankenuntersueliung.  -ja 
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7.  Die  Consistenz  des  normalen  Harns  ist  die  des  Wassers 
und  in  den  meisten  Fällen  ist  auch  die  des  krankhaften  Harns  da- 
von nicht  merklich  verschieden.  Zuweilen  aber  ist  ein  kleiner  oder 
grösserer  Theil  desselben  fadenziehend,  von  schleimiger  Consistenz- 
dies  deutet  im  genuinen  Harn  jedesmal  auf  grössere  Mengen  von 
Schleim,  oder  Schleim  und  Eiter,  wie  sie  bei  hochgradigen,  ausge- 
breiteten Katarrhen  und  Eiterungsprozessen  in  den  Harnwegen, 
namentlich  in  der  Blase,  und  in  benachbarten  mit  ihnen  in 
Kommunikation  gesezten  Organen  im  Harne  vorzukommen  pflegen. 

Bisweilen  finden  sich  am  Boden  des  Gefässes,  welches  den 
Harn  enthält,  Klümpchen  und  iu  seltenen  Fällen  eine  zusammen- 
hängende zitternde  Masse,  welche,  sowohl  jene  als  diese,  weder  Schleim 
noch  Eitei,  sondern  geronnener  Faserstoff  sind.  Die  Klümpchen  haben 
dann  eine  mehr  oder  weniger  rothe  Farbe  und  zeigen  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  Blutkörperchen  eingeschlossen  ; sie  sind  Blut- 
koagula.  Hat  der  Harn  bei  ihrem  Vorhandensein,  wie  es  meist  der 
Fall  ist,  einen  starken  Bodensaz,  so  muss  dieser  genau  durchsucht 
(in  eine  Fläche  ausgebreitet,  oder  geschlämmt,  etc.)  werden,  um  sie 
zu  finden.  Auch  die  gallertartige  Masse  ist  meist  mehr  weniger  blass 
roth  gefärbt,  und  enthält  dann  ebenfalls  Blutkörperchen.  Beides  deu- 
tet auf  Austritt  von  Blut  und  Blutplasma  iu  die  Harnwege. 

Ausserdem  können  schleimige  Klümpchen  im  Harn  sich  finden 
bei  Spermatorrhoe,  in  diesem  Falle  wird  die  mikroskopische  Unter- 
suchung die  Samenfäden  nach  weisen;  auch  Prostatasaft  kann  in  sol- 
chen Klümpchen  im  Harne  erscheinen,  in  diesem  Falle  wird  unter 
dem  Mikroskop  eine  limpide  Flüssigkeit  mit  Epithelialzellen  sich 
zeigen. 

Ferner  können  Klümpchen  im  Harne  erscheinen,  welche  unter 
dem  Mikroskop  deutlich  die  Struktur  gewisser  Neubildungen, 
z.  B.  des  Zottenkrebses  erkennen  lassen,  und  deuten  dann  das  Be- 
stehen dieser  innerhalb  des  Bereiches  des  uropoetischen  Systems, 
namentlich  der  Blase,  der  Nieren  mit  Sicherheit  an. 

Endlich  können  kleinen  oder  auch  grösseren,  selbst  erbsen- 
grossen Sandkörnern  ähnliche  Massen  im  frisch  gelassenen  Harn 
ers clieinen , Harnsand,  Ha r n g r i e s . 

8.  Die  Temperatur  des  Harns  wird  durch  das  Thermometer 
ermittelt.  Die  Temperatur  des  frisch  gelassenen  Harns  ist  von  der 
Bluttemperatur  des  ihn  produzirenden  Individuum  wenig  verschieden, 
und  gleicht  sich  allmählich  mit  der  des  umgebenden  Medium  aus. 
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gic  wird  ermittelt,  wenn  es  darauf  ankommt,  das  spezifische  Gewicht 
des  Harns  möglichst  genau  zu  bestimmen;  für  gewöhnlich  aber  nur 
um  darnach  die  vorhandene  Trübung,  alkalische  Reaktion,  den  uri- 
nösen  Geruch  des  Harns  richtiger  zu  deuten,  vergl.  diese  Eigen- 
schaften des  Harns. 

9.  Das  spezifische  Gewicht  des  Harns  ermitteln  wir 
mit  für  das  praktische  Bedürfniss  hinreichender  Genauigkeit  auf  die 
einfachste  Weise  durch  Einsenken  eines  dazu  eingerichteten  Aräome- 
ters, des  sogenannten  Urometers.  Man  hat  solche  von  verschiedener 
Einrichtung;  am  zweckmässigsten  und  für  die  grösste  Zahl  von  Fällen 
ausreichenden  sind  jene  mit  zwei  Spindeln,  deren  eine  das  spezi- 
fische Gewicht  von  1,000  bis  1,020,  die  andere  das  von  1,020  bis 
1 040  angibt,  bei  denen  noch  halbe  selbst  Viertelgrade  mit  Sicher- 
heit unterschieden  werden  können. 

Das  bei  uns  verbreitetste  Urometer  ist  das  von  Dr.  Heller.  Seine 
Skala  ist  von  oben  nach  unten  mit  0,  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8,  bezeichnet.  Sinkt 
es  bis  zum  Theilstrich  0 ein,  so  wird  das  spezifische  Gewicht  des  Harns  — 
1,000  angenommen,  beim  Theilstrich  1 = 1,007,  beim  Theilstrich  2 = 1,014, 
beim  Theilstrich  3 = 1,021,  beim  Theilstrich  4 = 1,028,  beim  Theilstrich  5 
= 1,035,  beim  Theilstrich  6 = 1,043,  beim  Theilstrich  7=  1,050,  beim  Theil- 
strich 8 = 1,058.  Der  Abstand  je  zweier  mit  Zahlen  bezeichneten  Theilstriche 
beträgt  ungefähr  4 Mm.  und  ist  in  4 gleiche  Theile  getheilt,  von  denen  jeder 
V-4  Graden  entspricht.  Ei  kann  mit  diesem  Instrumente  das  spezifische  Gewicht 
des  Harns  häufig  nur  sehr  beiläufig  bestimmt  werden.  Es  hat  aber  den  Vorzug,  dass 
da  es  sehr  compendiös  ist,  selbst  sehr  kleine  Quantitäten  des  Harns,  ein  Paar 
Drachmen,  noch  bezüglich  ihres  spezifischen  Gewichtes  beiläufig  bestimmt  wer- 
den können. 

Das  spezifische  Gewicht  des  Harns  Gesunder  ist  nach  sehr, 
vielen  Umständen  veränderlich;  als  mittleres  spezifisches  Gewicht  ge- 
sunder, die  mittlere  tägliche  Harnmenge  produzirender  Männer 
gilt  1,020. 

In  krankhaften  Zuständen  kann  das  spezifische  Gewicht  des 
Harns  ähnliche  oder  bedeutendere  Schwankungen  zeigen  als  bei 
Gesunden;  diese  Schwankungen  lassen  sich  sehr  häufig  nicht  auf  ana 
löge  Einflüsse  beziehen,  wie  bei  Gesunden. 

Vii  eimitteln  das  spezifisch  Gewicht  des  Harns  von  Kranken: 

a)  Um  daraus  auf  die  in  ein  er  bestimmten  Zeit,  z.  B 24  Stun- 
den, von  welcher  der  Harn  gesammelt  wurde,  mit  ihm  aus  dem  Or- 
ganismus entleerte  Menge  fester  und  gelöster  Stoffe,  welche  beim 
Verdampfen  des  Harns  seinen  festen  Rückstand  bilden 
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annäherungsweise  bestimmen  zu  können.  Zu  diesem  Ende  verdoppeln 
wir  die  Hundertstel  und  Tausendstel  des  spezifischen  Gewichtes  und 
erfahren  dadurch  ungefähr,  wie  viel  Gewiehtstheile  fester  Stoffe  in 
1000  Gewichts tlieilen  des  Harns  enthalten  sind.  Ist  z.  B.  das  spezi- 
fische Gewicht  des  Harns  1,012  so  erhält  man  durch  Verdopplung 
der  Hundertstel  und  Tausendstel  desselben  24,  und  erfährt  dadurch, 
dass  in  1000  Gewichtstheilen,  z.  B.  1000  Gramm  dieses  Harns  unge- 
fähr 24  Gramm  fester  Theile  enthalten  seien.  — Wird  der  aus  dem 
spezifischen  Gewichte  des  Harns  auf  diese  Weise  berechnete  feste 
Rückstand  mit  dem  des  Harns  einer  anderen  Zeit  verglichen,  so  ist 
man  wegen  der  blossen  Beiläufigkeit  dieser  Berechnung  nur  berech- 
tigt auszusagen,  er  sei  bezüglich  des  lezteren  grösser  oder  klei- 
ner, und  zwar  bloss  dann,  wenn  die  für  ihn  erhaltene  Zahl  viel  grös- 
ser oder  viel  kleiner  ist  (wenigstens  um  J/j)  als  die  für  den 
lezteren  gefundene;  man  ist  aber  nicht  berechtigt  auszusagen,  er  ist  um 
so  und  soviel  grösser  oder  kleiner  als  dieser.  Differiren  beide  Zah- 
len weniger  als  um  % von  einander,  so  können  die  damit  beziffer- 
ten festen  Rückstände  möglicherweise  sogar  gleich  sein. 

b)  Um  daraus  die  Menge  des  Harnstoffes  beiläufig  zu 
ermessen,  welcher  in  der  Zeit,  von  welcher  der  Harn  gesammelt  wurde, 
z.  B.  24  Stunden,  mit  ihm  ausgeschieden  wurde.  Bei  Gesunden  hängt 
das  spezifische  Gewicht  des  Harns  vornehmlich  von  seinem  Harustoff- 
gelialte  ab  ; der  Harnstoff  bildet  im  Durchschnitte  die  Hälfte  des 
festen  Harnrückstandes,  und  man  kann  sagen : ein  Harn  vom  spezi- 
fischen Gewichte  1,018  enthält  in  1000  Gewichtstheilen,  z.  B. 
1000  Gramm  beiläufig  18  Gramm  Harnstoff,  und  ebenso:  ein  Harn 
vom  spezifischen  Gewichte  z.  B.  1,024  enthält  in  1000  Gramm  bei- 
läufig 24  Gramm  Harnstoff  u.  s.  w.  Beim  Harn  Kranker  kann 
diese  Regel  ebenfalls  als  geltend  ohne  grossen  Irrthum  angenom- 
men werden,  so  lange  derselbe  keine  erheblicheren  Mengen  von 
Zucker  oder  Eiweiss  enthält,  und  die  Menge  seiner  Chloride  normal 
bleibt. 

Die  Grösse  des  spezifischen  Gewichtes  des  Harns  , oder  was 
beiläufig  dasselbe  ist,  die  Grösse  des  festen  Harnrückstandes,  und 
unter  gewissen  Umständen  auch  die  Menge  des  Harnstoffes  , kann 
zur  Beurtheilung  des  Stoffwechsels  benüzt  werden.  Um  sich  aber 
dabei  keinem  sehr  bedeutenden  Irrtliume  hinzugeben,  ist  nothwendig, 
auf  die  übrigen  Grössen  der  Stoffwechselgleichung  gehörige  Rücksicht 
zu  nehmen,  woraus  die  Bedingungen  sich  ergeben  , unter  welchen 
eine  solche  Beurtheilung  nur  zulässig  ist.  Die  Stoffwechselgleichung 
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lautet:  Für  eine  bestimmte  Zeit  z.  B.  Tag  oder  Woche  etc.  ist  die 
Summe  der  in  dieser  Zeit  in  den  Körper  eingeführten  Stoffe  (Ingesta) 
gleich  der  Summe  der  in  derselben  Zeit  aus  ihm  ausgeführten, 
(Egesta)  plus  der  in  ihm  zurückgebliebenen  Stoffe.  — Wäre  die 
Menge  der  Ingesta  im  Allgemeinen,  und  die  Grösse  ihres  festen 
Rückstandes  im  Besonderen  , und  das  Gleiche  von  den  Egestis 
bestimmbar  und  bekannt,  so  Hesse  sich  nach  der  Harnmenge  im  Ver- 
hältnisse zum  festen  Harnrückstande  oder  nach  dem  spezifischen  Ge- 
wichte des  Harns  beurtheilen,  ob  in  einer  bestimmten  Zeit  der  Körper 
an  Masse  zu-  oder  abgenommen  habe  oder  gleichgeblieben  sei. 
Da  aber  die  Menge  eines  grossen  Theiles  der  Egesta  namentlich  der 
durch  Haut  und  Lungen  ausgeschiedenen,  und  auch  die  Totalmenge 
der  Ingesta  bis  jezt  nicht  bestimmbar,  ja  selbst  die  Bestimmung  des 
festen  Rückstandes  der  eingeführten  Stoffe,  wenn  auch  nicht  unmög- 
lich, doch  ohne  Einrede  sehr  schwierig,  und  für  gewöhnlich  geradezu 
unausführbar  ist,  - — - was  begreiflich  wird } wenn  man  sich  erinnert, 
dass  die  Ingesta  theils  feste,  tlieils  flüssige,  theils  gasförmige  Stoffe 
sind,  welche  auf  dem  Wege  des  Dauungskanales,  der  Lungen,  der 
allgemeinen  Decke,  etc.  in  den  Körper  gelangen,  und  dass  eben  sol- 
cher Aggregatform  die  Egesta  sind,  welche  theils  durch  Haut  und 
Lungen,  theils  als  Harn,  Fäces,  Sputa,  Nasendeject,  Thränen,  Samen 
Milch  etc.  aus  dem  Körper  eliminirt  werden,  — so  wird  einleuchten, 
dass  von  einer  Beurtlieilung  des  Stoffwechsels  in  dieser  Weise  keine 
Rede  sein  kann.  — Kann  man  aber  die  Mengen  der  in  zwei  glei- 
chen Zeiten  z.  B.  Tagen  eingeführten  Stoffe  und  auch  die  Menge 
der  in  diesen  Zeiten  auf  den  anderen  Wegen,  namentlich  durch  Haut 
und  Lungen  ausgeschiedenen  Stoffe  für  ganz  oder  nahezu  gleich  hal- 
ten, und  ist  die  Menge  des  in  der  einen  Zeit  erhaltenen  festen  Harn- 
riickstandes  bedeutend  grösser  als  in  der  anderen,  so  ist  man  aller- 
dings berechtigt  auszusagen,  dass  in  jener  Zeit  der  Verbrauch  an 
Körpermasse  ein  grösserer,  der  Stoffwechsel  ein  regerer  war  als  in 
der  lezteren.  Oder  lässt  sich  die  Menge  des  festen  Rückstandes  der 
in  der  einen  von  zwei  gleichen  Zeiten  z.  B.  Tagen , eingeführten 
Stoffe  im  beiläufigen  Vergleiche  zur  Grösse  des  festen  Rückstandes 
der  in  der  anderen  dieser  Zeiten  eingeführten  Stoffe  für  viel  gerin- 
ger erachten,  wenn  z.  B.  am  ersten  Tage  bloss  die  leere  Diät,  am 
zweiten  die  Viertel-Diätportion  genossen  wurde,  — und  kann  die  Menge 
der  in  diesen  Zeiten  auf  den  anderen  Ausscheidungswegen  erfolgten  Stoff- 
elimination für  gleich  gehalten  werden:  so  lässt  sichaus  dem  für  beide  Zeiten 
etwa  erhaltenen  gleichen  festen  Harnrückstande  allerdings  aussagen,  das 
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Plus  der  Einnahme  des  lezteren  Tages  an  festen  Stoffen  sei  im  Kör- 
per zurückgeblieben,  und  es  kann,  wenn  der  Zustand  des  Darm- 
kanals die  Annahme  zulässt,  dass  dieses  Plus  nicht  in  ihm  zurückge- 
halten wurde,  um  später  eliminirt  zu  werden,  noch  weiter  geschlos- 
sen werden,  es  sei  dieses  Plus  in  die  Blutmasse  übergegangen,  also 
ein  Zuwachs  der  Körpermasse  geworden,  u.  s.  w. 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  das  Verhältniss  des 
spezifischen  Gewichtes  des  Harns  zur  Harnmenge.  Bei  Gesunden 
stehen  beide  im  umgekehrten  Verhältnisse  zu  einander;  mit  der  Zu- 
nahme der  Harnmenge  wird  das  spezifische  Gewicht  geringer,  doch 
nimmt  die  Harnmenge  in  rascherer  Progression  zu  als  das  spezifische 
Gewicht  abnimmt.  — In  Krankheiten  kann  dieses  Verhältniss  in  ver- 
schiedener Weise  geändert  erscheinen.  Die  wichtigsten  dieser  Aende- 
mngen  sind:  a)  das  spezifische  Gewicht  des  Harns  ist  das  mittlere 
oder  ein  höheres,  und  die  Harnmenge  übersteigt  weit  das  Mittel.  Man 
bezeichnet  dieses  Verhältniss,  wenn  es  durch  längere  Zeit  besteht, 
mit  dem  Nahmen  Diabetes,  und  unterscheidet  es,  je  nachdem  der  Harn 
gleichzeitig  zuckerhaltig  ist  oder  nicht,  als  Diabetes  mellitus  oder 
Diabetes  ins  ipidus.  In  solchen  Fällen  wird  die  Menge  des  ein- 
geführten  Wassers  und  der  eingeführten  festen  Stoffe  von  der  Menge 
des  Harnwassers  und  des  festen  Harnrückstandes  meist  nahezu  er 
reicht,  oder  zuweilen  sogar  übertroffen,  b)  Das  spezifische  Gewicht 
des  Harn  ist  weit  unter  dem  Mittel,  die  Harnmenge  weit  über 
dem  Mittel , also  jenes  sehr  gering,  diese  sehr  bedeutend.  Man 
bezeichnet  dieses  Verhältniss,  wenn  es  durch  längere  Zeit  besteht, 
mit  dem  Nahmen  Hydrurie.  c)  Sowohl  spezifisches  Gewicht  des 
Harns  als  seine  Menge  sind  dauernd  unter  dem  Mittel,  dieses  Ver- 
hältniss lässt  Zurückhaltung  von  Harnstoff  im  Blute  vermuthen  und 
deren  Folgen  befürchten. 

b)  Die  wichtigeren  normalen  und  abnormen  Bestand- 

theile  des  Harns. 

1.  Die  normalen  H ar  nb  es  tan  clt  h ei  le. 

Die  normalen  Harnbestandtheile  sind  in  ihren  Abweichungen 
von  der  normalen  Quantität  bei  der  Beurtheilung  krankhafter  Zustände 
wichtig,  doch  nicht  alle  in  gleicherweise;  ausser  den  bereits  bespro- 
chenen, auf  das  physikalische  Verhalten  des  Harns  Einfluss  nehmenden, 
wie:  das  Wasser  auf  die  Harnmenge,  das  Harnbraun  auf  die  Harn- 
farbe, die  freie  Säure  auf  die  chemische  Reaktion  des  Harns,  etc. 
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sind  am  meisten  wichtig:  der  Harnstoff;  die  Harnsäure;  die 
Chlorverbindungen,  Chloride;  die  schwefelsauren  Salze,  Sul- 
fate; die  phosphorsauren  Salze,  Phosphate. 

1.  Die  Menge  des  Harnstoffes,  bekanntlich  des  wichtigsten 
Auswurfsstoffes  im  Harn,  dessen  durch  nur  wenige  Tage  gehinderte 
Ausscheidung  das  betreffende  Individuum  mit  dem  Tode  bedroht,  er- 
laubt ein  ungefähres  Urtheil  über  die  Grösse  des  in  einer  gegebenen 
Zeit  im  Körper  erfolgten  Verbrauches  au  stickstoffhaltigen  Substanzen. 
Wir  schäzen  sie  nach  dem  spezifischen  Gewichte  des  von  dieser  Zeit 

gesammelten  Harns.  (Vergl.  pag  212.) 

Bei  ruhig  lebenden,  mit  gemischter  Kost  hinreichend  sich 
nährenden  gesunden  Männern  mittleren  Alters  beträgt  die  mit  dem  Harne 
in  24  Stunden  ausgeschiedene  Harnstoffmenge  im  Mittel  25  bis  35 
Gramm.  Sehr  zahlreich  sind  die  Umstände,  unter  denen  die  Harn- 
stoffausscheidung bei  Gesunden  eine  von  diesem  Mittel  verschiedene 
wird,  so  z.  B.  wird  sie  eine  bedeutendere  bei  ausgiebiger  Muskelbe- 
wegung, bei  reger  Geistesthätigkeit,  bei  reichlicher  Fleischnahrung, 
etc.  und  eine  geringere  bei  den  gegentheiligen  Umständen.  Aehnliche 
Umstände  sind  es  gewöhnlich  auch,  von  denen  die  bei  Kranken  be- 
obachteten nicht  selten  sehr  bedeutenden  Schwankungen  in  der 
Harnstoffausscheidung  abh äugen,  zuweilen  aber  lassen  sich  diese  nicht 
von  solchen  Umständen  bedingt  erkennen,  ihre  Ursache  ist  unbekannt. 
Zahlreiche,  möglichst  genaue  Bestimmungen  der  in  den  verschiedenen 
Stadien  sowohl  der  akuten  fieberhaften  als  auch  der  chronischen  Er- 
krankungen ausgeschiedenen  Harnstoffmengen  haben  ergeben,  dass 
diese  im  Allgemeinen  bedeutender  sind  im  Fieber  als  in  fieberfreien 
Zeiten,  dass  sie  dort  der  Intensität  des  Fiebers  parallel  gehen , und 
hier  entsprechend  dem  Zirstande  der  Verdauuugsthätigkeit  steigen 
und  fallen. 

AVenn  das  spezifische  Gewicht  eines  durch  längere  Zeit  in  auf- 
fallend geringer  Menge  produzirten  Harnes  unverhältnissmässig  niedrig 
ist,  (vergl.  pag  214)  so  ist  dadurch  am  ehesten  die  Aufforderung 
gegeben,  sich  zu  überzeugen,  ob  Harnstoff  überhaupt  ausgeschieden 
wird  oder  nicht.  Man  bedient  sich  dazu  am  zweckmässigsten  folgenden 
Verfahrens:  Man  verdampft  ungefähr  eine  halbe  Unze  des  Harns, 
welchen  man,  wenn  er  Eiweiss  enthält,  früher  durch  Zusaz  von  einem 
Tropfen  Essigsäure,  Kochen  und  Filtriren  davon  befreit  hat,  bis  zur 
Syrupkonsistenz,  lässt  erkalten,  digerirt  darauf  mit  ungefähr  einer 
Drachme  Alkohol,  lässt  absezen,  giesst  die  überstehende  Flüssigkeit 
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(Alkohol)  ab,  digerärt  mit  einer  neuen  Portion  Alkohol,  lässt  wieder 
absezen,  giesst  die  überstehende  Flüssigkeit  zu  der  früher  abgegosse- 
nen, und  wiederholt  dieses  Verfahren  bis  ein  Tropfen  des  abge- 
gossenen Alkohols  , auf  einem  reinen  Uhrglase  verdunstet,  keinen 
Rückstand  lässt.  Der  Alkohol  hat  den  Harnstoff  ausgezogen  •,  verdampft 
man  jezt  den  Weingeist  im  Wasserbade,  so  bleibt  der  Harnstoff  mehr 
weniger  gefärbt  zurück.  Löst  man  diesen  Rückstand  in  wenig  Wasser 
und  sezt  zur  Lösung  etwa  ebensoviel  reiner,  namentlich  von  salpe- 
tiigei  Säure  freier,  concentrirter  Salpetersäure,  so  scheidet  sich  beim 
Abkühlen  dieser  Mischung  eine  Krystallmasse  weisser  glänzender  Blätt- 
chen oder  Schüppchen  von  salpetersaurem  Harnstoff  aus.  Bedeckt  man 
einen  Tropfen  der  wässrigen  Harnstofflösung  auf  einem  Objektglase 
mit  einem  Deckgläschen,  und  lässt  vom  Rande  des  lezteren  einen 
Tropfen  S alpetersäure  unter  dem  Mikroskope  hinzutreten,  so  sieht  man  all- 
mählich die  Entstehung  der  charakteristischen  Krystalle  von  salpeter- 
saurem Harnstoff.  (S.  Taf.  I,  Fig  1.) 

( 

2.  Um  die  Menge  der  Harnsäure  im  Harne  Kranker 
schäzen  zu  können,  muss  man  die  Menge  der  Harnsäure  im  Harne  Ge- 
sunder kennen. 

Versezt  man  eine  bestimmte  Quantität  z.  B.  100  CCm.  eines 
normalen  in  mittlerer  Menge  abgesonderten  Harns  in  einem  unten 
spiz  zulaufenden  Becherglase  mit  6 CCm.  concentrirter  Salzsäure, 
schüttelt  gut  um,  und  lässt  durch  24  Stunden  ruhig  stehen,  so  findet 
man  nach  dieser  Zeit  die  Harnsäure  in  mehr  weniger,  meist  braun 
gefärbten  Krystallen  theils  am  Boden,  theils  an  den  Wänden  des 
Glases,  theils  auf  dem  Spiegel  der  Flüssigkeit  ausgeschieden.  Durch 
Untertauchen  der  lezteren  mit  einem  Glasstabe  in  die  Flüssigkeit, 
worauf  sie,  sobald  sie  allseitig  befeuchtet  sind,  allmählich  zu  Boden 
sinken,  sowie  durch  Lostrennen  der  an  den  Wänden  befindlichen  mit 
dem  Glasstabe,  worauf  auch  diese  zu  Boden  sinken,  lassen  sich  die 
Harnsäurekrystalle  grösstentheils  am  Boden  sammeln,  wo  sie  nach 
längerem  Stehen  eine  Schicht  von  bestimmter  Höhe  bilden.  — Ver- 
fährt man  immer  auf  dieselbe  Weise  mit  dem  Harne  vieler  unter 
verschiedenen  Verhältnissen  lebenden  Gesunden,  nachdem  man  ihn 
zuvor  durch  Verdampfen,  wenn  seine  Menge  über,  und  durch  Zusaz 
von  Wasser,  wenn  sie  unter  dem  Mittel  war,  jedesmal  auf  das  gleiche 
mittlere  Volumen  gebracht,  und  bedient  man  sich  stets  dessel- 
ben Glases  oder  nach  gleichen  Raumtheilen  graduirter  verschiedener 
Gläser,  so  hat  man  an  der  niedrigsten  und  höchsten  der  dabei  be- 
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obachteten  Harnsäureschichten  ein  Normalmaass,  nach  welchem  man 
die  im  ganz  auf  dieselbe  Weise  behandelten  Harne  Kranker  sich  ab- 
sezende  Schichte  von  Harnsäurekrystallen  abschäzen  kann.  Wenn 
die  leztere  bei  weitem,  ums  Doppelte,  Dreifache  höher  ist  als  die 
höchste  im  Harne  Gesunder  erhaltene,  oder  wenn  sie  viel  niedriger 
ist  als  die  niedrigste  im  Harne  Gesunder  beobachtete,  oder  wenn  eine 
Schichte  von  Harnsäurekrystallen  gar  nicht  erscheint,  so  kann  man 
aussagen,  es  sei  die  Harnsäuremenge  im  betreffenden  Harne  im  ersten 
Falle  grösser,  in  den  beiden  lezteren  Fällen  geringer  als  im  nor- 
malen. — Es  ist  unstreitig,  dass  eine  derartige  Schäzung  nur  eine 
sehr  beiläufige  ist,  und  dass  man  eben  nur  sehr  bedeutende  Uebersclirei- 
tungen  des  normalen  Volumens  mit  Vermehrt  oder  Vermindert  zu 
bezeichnen  berechtigt  ist. 

Möglichst  genaue  Quantitätsbestimmungen  der  Harnsäure  haben 
ergeben,  dass  die  bei  Gesundeu  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Harn- 
säuremenge eine  im  Verhältnisse  zur  Menge  des  in  dieser  Zeit  aus- 
geschiedenen Harnstoffes  sehr  geringe,  kaum  der  fünfzigste  Theil 
desselben  ist,  dass  sie  nach  Beschaffenheit  der  Nahrung,  einigermas- 
sen  auch  nach  Alter  und  Geschlecht  schwankt.  — In  Krankheiten 
kann  die  Harnsäuremenge  im  Harne  die  normale  einerseits  ums 
Mehrfache  übersteigen,  und  andererseits  weit  unter  der  Norm  Zurück- 
bleiben, selbst  Null  werden.  — Nach  der  Harnsäuremenge  kann 
die  Grösse  des  Verbrauches  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  im 
Körper  ähnlich  wie  nach  der  Harnstoffmenge  beurtheilt  werden, 
jedoch  nur  wenn  die  Schwankungen  dieser  lezteren  mit,  ihr  parallel 
gehen. 

Enthält  ein  Harn  ein  Sediment  von  harnsauren  Salzen,  so  müssen 
diese  durch  Erwärmen  des  Harns  früher  gelöst,  oder  durch  tüchtiges 
Umschütteln  gleichmässig  im  Harn  vertheilt  werden.  — Ist  ein  Harn 
eiweisshältig , so  befreit  man  eine  hinreichende  Portion  desselben 
auf  die  pag.  225  angebene  "Weise  durch  Kochen  und  Filtri- 
ren  vom  Eiweiss,  und  verwendet  vom  Filtrate  100  CCm.  zur  Harn- 
säurebestimmung. 

Ob  die  auf  die  oben  angegebene  Weise  erhaltenen  Krystalle 
Harnsäure  seien,  davon  überzeugt  man  sich,  wenn  man  ein  Tröpf- 
chen der  von  der  überstellenden  Flüssigkeit  durch  Abgiessen 
befreiten  Krystallschichte  unter  dem  Mikroskop  betrachtet,  wo  die 
Harnsäurekrystalle  durch  ihre  charakteristischenFormen  als  solche  sich  er- 
weisen (vergl.  pag  235  und  Tafel  I.  Fig.  2)  oder  durch  Anstellung  der 
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Murexid  probe.  Man  trennt  zu  lezterem  Zwecke  die  Krystalle  durch 
Filtriren  von  der  Flüssigkeit,  wäscht  sie  auf  dem  Filter  gut  aus, 
gibt  sie  in  ein  kleines,  flaches  Porzellanschälchen,  befeuchtet  sie  mit 
etwas  Wasser,  versezt  mit  ein  Paar  Tropfen  Salpetersäure,  und  er- 
wärmt sein-  vorsichtig  am  besten  im  Wasserbade  nahe  zur  Trockene. 
Beim  Erwärmen  lösen  sich  die  Krystalle  allmählich,  die  Masse  färbt 
sich  dunkler,  und  es  bleibt  zulezt  ein  röthlicher  Rückstand.  Es  ist 
zweckmässig  die  gelöste  Masse  durch  Schwenken  des  Schälchens  in 
diesem  thunlichst  auszubreiten,  so  dass  der  Rückstand  in  einer  mög- 
lichst dünnen  Schicht  die  Innenfläche  des  Schälchens  bedeckt.  Haucht 
man  hierauf  die  Dämpfe,  welche  sich  von  einem  mit  Ammoniak 
befeuchteten  und  über  das  Schälchen  gehaltenen  Glasstabe  entwickeln, 
auf  diesen  Rückstand,  so  färbt  er  sich  prachtvoll  purpurroth  und  diese 
Färbung  verwandelt  sich,  wenn  Harnsäure  vorhanden  war,  durch 
Zusaz  eines  Tropfens  Aezkalilösung  in  blauviolett.  Trit  leztere  Fär- 
bung nicht  ein,  war  keine  Harnsäure  vorhanden. 

3.  Die  Menge  der  Chlorverbindungen,  Chloride. 

Die  leiseren  Schwankungen  in  der  täglichen  Ausscheidung  der 
Chloride  sind  in  den  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulations- 
organe  semiotisch  bis  jezt  sehr  wenig  verwerthbar,  und  von  den 
gröberen  lässt  eine,  unabhängig  von  übermässiger  Einfuhr  von  Chlor- 
verbindungen, namentlichKochsalz,  etwavork  ommende,  bedeutende  Ver- 
mehrung der  Chloride  keine  Deutung  zu,  welche  nicht  auch  durch  andere 
viel  leichter  eruirbare  Zeichen  sicherer  gegeben  wäre.  Man  hat  z.  B.  an- 
gegeben, dass  in  chronischen  Krankheiten  eine  reichliche  Chlormenge 
ziemlich  sicher  auf  eine  gute  Verdauung  schlicssen  lasse.  Es  ist  kaum 
denkbar,  dass  es  einen  praktischen  Arzt  gebe,  welcher  bei  Beurtheilung 
des  Zustandes  der  Verdauung  seiner  Kranken  nöthig  haben  sollte, 
das  Verhalten  der  Chloride  in  ihrem  Harne  zu  Rathe  zu  ziehen. 
— Für  den  gewöhnlichen  Diagnostiker  hat  demnach  die  Men- 
genbestimmung der  Chloride  nur  insoferne  Wichtigkeit,  als  durch  sie 
dargethan  wird,  die  Chloride  seien  bedeutend  vermindert  oder 
nicht,  und  es  interessirt  ihn  vorläufig  im  lezteren  Falle  nicht  weiter, 
ob  sie  nur  unbedeutend  vermindert  oder  normal  oder  vermehrt  seien. 
Ueber  jene  Frage  gibt  das  Verhalten  eines  in  mit  Salpetersäure  an- 
gesäuerten Harn  eingeträufelten  Tropfens  einer  Lösung  von  salpeter- 
saurem Silberoxyd  in  Wasser  (1  Theil  des  ersteren  auf  8 Theile  des 
lezteren)  hinreichend  sicheren  Aufschluss.  — Ein  Tropfen  dieser  Lösung 
in  eine  Probe  normalen,  in  mittlerer  täglicher  Menge  abgesonderten 


Harns  geträufelt,  verwandelt  sich  alsogleieh  in  eine  coliärcnte,  käsig 
erscheinende  Masse  , oder  zertheilt  sich  in  mehrere  käsig  erscheinende 
Flocken,  welche,  diese  und  jene,  allmählich  zu  Boden  sinken.  Man 
kann  aus  einem  ähnlichen  Verhalten  eines  Tropfens  der  salpetersauren 
Silberoxydlösung  im  Harne  Kranker  schlossen,  dass  in  ihm  die 
Chloride  in  beiläufig  normaler  oder  grösserer  Menge  vorhanden  seien, 
wenn  man  sicher  ist,  dass  diese  Kranken  keine  Jod-  oder  Bromprä- 
parate gebrauchten.  — Ein  Tropfen  dieser  Lösung  in  gewöhnliches 
Brunnenwasser  geträufelt,  zerstiebt  alsbald,  und  erzeugt  höchstens 
ein  Opalisiren  desselben.  Da  nun  bekanntlich  der  Gehalt  des  gewöhnlichen 
Brunnenwassers  an  Chlorverbindungen  ein  vielmahl  geringerer  als  der 
des  normalen  Harns  ist ; so  ist  man  berechtigt,  aus  einem  ähnlichen 
Verhalten  des  Tropfens  der  salpetersauren  Silberoxydlösung  in  einem 
, untersuchten  Harn  zu  schliessen,  dass  in  ihm  die  Menge  der  Chloride 
bedeutend  vermindert  sei. 

Möglichst  genaue  quantitative  Bestimmungen  haben  ergeben, 
dass  die  Menge  der  Chloride  im  Harn  Gesunder  schwanke  nach  der 
Menge  der  mit  den  Speisen  und  Getränken  eingeführten  Chlorverbin- 
dungen, namentlich  des  Kochsalzes ; ferner  bei  gleichbleibender 
Quantität  der  eingeführten  Chloride  nach  der  Menge  des  Harnwassers, 
dann  nach  den  Tageszeiten,  nach  der  Energie  der  Körper-  und  Geistesbewe- 
gung. — Unter  keinem  dieserUmstände  wird  der  Chlorgehalt  des  Harns 
Gesunder  so  gering,  wie  der  des  gewöhnlichen  Brunnenwassers. 

In  akuten  fieberhaften  Krankheiten , welche  mit  Ausscheidung 
bedeutender  Flüssigkeitsmengen  aus  dem  Blute  entweder  in  den 
Darmkanal  (heftige  Diarrhoe),  oder  in  geschlossene  Höhlen  des  Kör- 
pers (massenhafte  Exsudate),  oder  in  die  Gewebe  (ausgebreitete 
Infiltration)  einhergehen,  sind  die  Chloride,  so  lange  diese  Ausschei- 
dungen dauern,  in  der  Regel  bedeutend  vermindert,  und  man  hat 
dieses  ihr  Verhalten  gewissermassen  als  Maass  für  die  Grösse  dieser 
Ausscheidungen  und  für  ihre  Dauer  b.eniizt.  Da  jedoch  häufige  Aus- 
nahmen von  dieser  Regel  und  namentlich  in  Pneumonien  Vorkommen, 
so  ist  es  einleuchtend,  dass  das  Verhalten  der  Chloride  in  den  akuten 
fieberhaften  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 
nicht  ohne  Weiteres  als  Maass  für  die  Menge  und  Dauer  solcher 
Ausscheidungen  gelten  kann. 

4.  Die  Menge  der  Schwefelsäuren  Salze,  Sulfate,  im  von 
24  Stunden  gesammelten  Harne  bemessen  wir,  ohne  Berücksichtigung  der  Basen, 
nach  der  Menge  der  in  ihm  enthaltenen  Schwefelsäure. 
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Möglichst  genaue  quantitative  Bestimmungen  der  Schwefelsäure  im  Ham 
Gesunder  haben  ergeben , dass  die  normale  mittlere  tägliche  Mengo  derselben 
2 — 3 Gramm  betrage,  dass  ihre  Menge  wächst  mit  der  Menge  der  Fleischnah- 
rung, mit  der  Einfuhr  von  verdünnter  Schwefelsäure,  schwefelsauren  Salzen, 
namentlich  von  schwefelsauren  Natron,  Schwefelkalium,  wobei  sich  ihre  Vermeh- 
rung erst  einige  Stunden  nach  Aufnahme  dieser  Stoffe  einstellt,  und  nahezu  durch 
20  Stunden  andauert;  ferner  dass  ihre  Menge  wächst  mit  der  Intensität  der 
Körperbewegung , unter  übrigens  gleichen  Umständen  mit  der  Menge  des  Harn- 
wassers, dass  sie  zunimmt  nach  dem  Mittagsmahl,  und  dass  sie  bei  verschiedenen 
unter  gleichen  Verhältnissen  lebenden  Gesunden  verschieden  ist.  — Solche  mög- 
lichst genaue  Bestimmungen  haben  ferner  dargethan,  dass  auch  im  Harn  Kranker 
die  tägliche  Schwefelsäuremenge  nach  ähnlichen , aber  auch  nach  anderen, 
zum  grössten  Theile  unbekannten  Umständen  veränderlich  sei. 

Die  Schwankungen  in  der  täglich  ausgeschiedenen  Schwefelsäuremenge 
sind,  namentlich  die  geringeren  derselben,  in  den  Krankheiten  der  Respi- 
rations-  und  Circulationsorgane  bis  jezt  wo  möglich  noch  weniger  semiotisch 
verwerthbar  als  die  der  Chloride;  höchstens  kann  in  schweren,  akuten,  fieber- 
haften Erkrankungen  derselben,  in  denen  der  Kranke  wenig  oder  Nichts  geniesst 
aus  einer  bedeutenden  Vermehrung  der  Schwefelsäuremenge  geschlossen  werden, 
dass  sie  von  einem  vermehrten  Verbrauch  schwefelhaltiger  Körperbestandtheile 
herrühre,  wenn  keine  verdünnte  Schwefelsäure , keine  schwefelsauren  Salze  etc. 
als  Arznei  eingeführt  wurden. 

Der  gewöhnliche  Diagnostiker  wird  also , wenn  er  schon  die  Ermittlung 
des  Verhaltens  der  Schwefelsäure  nicht  gänzlich  vernachlässigen  zu  dürfen  glaubt, 
auch  hier  nur  zu  untersuchen  brauchen,  ob  die  Schwefelsäuremenge  normal,  oder 
bedeutend  vermehrt,  oder  bedeutend  vermindert  sei.  Zu  dieser  beiläufigen  Be- 
stimmung erscheint  folgendes  Verfahren  als  das  zweckmässigste. 

Man  bereitet  sich  eine  Lösung  von  30,5  Gramm  krystallisirten,  lufttrocke- 
nen Chlorbaryum  in  einer  hinreichenden  Menge  destillirten  Wassers,  und  verdünnt 
sie  durch  weiteren  Zusaz  von  Wasser  bis  zum  Liter.  1 CCm  dieser  Lösung 
fällt  10  Milligramm  Schwefelsäure. 

Von  dieser  Lösung  füllt  man  etwas  mehr  als  25  CCm.  in  eine  Bürette  und  lässt 
daraus  in  ein  100  CCm  des  zu  untersuchenden  klaren  mit20  bis  30  Tropfen  Salzsäure 
versezten  Harns  enthaltendes  zilindrisches  Glas  zuerst  5 CCm.  abfliessen.  Ist  der 
Harn  trübe,  so  muss  die  zu  untersuchende  Probe  früher  durch  Filtriren  geklärt  werden. 
Die  darauf  entstehende  mehr  weniger  massige  Trübung  wird  abfiltrirt,und  das  Filtrat 
neuerdings  mit20CCm.  der  Chlorbaryumlösung  versezt.  Entsteht , darauf  gar  keine 
Trübung,  so  weiss  man,  dass  in  den  100  CCm.  Harn  höchstens  soviel  Schwefel- 
säure enthalten  war,  als  den  zuerst  zugesezten  5 CCm.  der  Chlorbaryumlösung 
entspricht,  nämlich  0,050  Gramm,  und  somit,  dass  wenn  z.  B.  die  ganze  Menge 
des  zu  untersuchenden  von  24  Stunden  gesammelten  Harns  1500  CCm.  beträgt, 
in  diesen  24  Stunden  15  X 0,050  = 0,75  Gramm  Schwefelsäure  durch  den 
Harn  abgesondert  wurden,  dass  also  in  diesem  Falle  die  in  dieser  Zeit  abge- 
schiedene Schwefelsäuremenge  bedeutend  vermindert  sei.  — Entsteht  nach  dem 
Zusaz  der  20  CCm.  in  dem  Filtrat  abermahls  eine  Trübung,  so  weiss  man,  dass 
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in  den  100  CCm.  Harn  mehr  Schwefelsäure  enthalten  sei,  als  den  zugesez  en 
05  CCm  der  Chlorbaryumlösung  entspricht,  also  mehr  als  0,250  Gramm,  und  somit 
im  ganzen  Harn  mehr  als  0,250  X = 3,750  Gramm,  dass  also  die  in  dieser 
Zeit  ausgeschiedene  Schwefelsäuremenge  bedeutend  vermehrt  sei. 


Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  wenn  die  Harnmenge  eine  andere  als 
die  im  obigen  Beispiele  gewählte  ist,  sowohl  die  zum  erstenmahl  als  auch  die 
zum  zweitenmahl  zuzusezende  Menge  der  Chlorbaryumlösung  eine  andere  sein 
müsse,  um  zu  ähnlichen  Schlüssen  auf  Vermehrung  oder  Verminderung  der 
Schwefelsäuremenge  zu  gelangen,  was  sich  durch  einfache  Berechnung  ergibt. 
So  z.  B.  wird  bei  einer  Menge  von  3000  CCm.  Harn  zuerst  nur  2,5  CCm.  der 
Chlorbaryumlösung  und  zum  zweitenmahl  nur  10  CCm.  derselben  zuzusezen 

sein,  u,  s.  w. 


5 Die  Menge  der  phosphorsauren  Salze,  Phosphate. 

Auch  das  Verhalten  der  phosphorsauren  Salze  des  Harns  ist  für  die 
Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  semiotisch  sehr  wenig 
venverthbar,  besonders  wenn  man  ohne  Berücksichtigung  der  Basen  bloss  auf  die 
Gesammtmenge  der  täglich  ausgeschiedenen  Phosphorsäure  achtet.  Da  diese  nach 
beinahe  denselben  Umständen  wie  die  Schwefelsäuremenge  schwankt,  so  lassen 
sich  aus  ihr  auch  beiläufig  ähnliche  Schlüsse  wie  aus  dieser  ziehen. 

Die  Schwankungen  des  Gehaltes  des  Harns  an  Er  dpho  sp  ha  t e n kann  man 
auf  folgende  Weise  beurtkeilen: 

Füllt  man  in  ein  Becherglas  eine  halbe  Unze  sauren  klaren  Harns,  ver- 
sezt  mit  einem  oder  höchstens  zwei  Tropfen  Ammoniak,  schüttelt  um,  und  lässt 
durch  ein  Paar  Minuten  stehen,  so  kann  man  sicher  sein,  dass  nach  dieser  Zeit 
ziemlich  alle  in  dieser  Probe  enthaltenen  Erdphosphate  gefällt  sind.  Vertheilt 
man  darauf  durch  Umschütteln  die  Fällung  gleichmässig  durch  die  ganze  Probe, 
so  lässt  sich  aus  ihrem  Trübungsgrade,  verglichen  mit  der  in  einem  anderen,  auf 
gleiche  Weise  behandelten  Harn  entstandenen  Trübung,  aussagen,  in  der  ersteren 
Harnprobe  seien  mehr  oder  weniger  oder  beiläufig  ebensoviel  Erdphosphate  ent- 
halten als  in  der  lezteren,  und  man  ist  berechtigt,  dasselbe  von  den  ganzen 
Harnen,  von  denen  die  verglichenen  Proben  genommen  wurden,  zu  behaupten, 
wenn  die  Mengen  dieser  Harne  gleich  sind.  — Markirt  man  sich  bestimmte 
Trübungsgrade,  welche  man  Kürze  halber  mit  Zahlen  oder  Buchstaben  bezeich- 
net, und  verwendet  man  stets  Gläser  von  gleicher  Weite , welche  man  immer 
mit  derselben  Menge  Harns  füllt,  — (man  wählt  mehrere  gleichweite  Becher- 
gläser, welche  man  zu  solchen  Bestimmungen  fortan  benüzen  will,  gibt  in  jedes 
J/2  Unze  eines  Harns  vom  mittleren  spezifischen  Gewichte,  und  bezeichnet  sich 
mit  einem  Feilstriche  die  Höhe,  bis  zu  welcher  in  jedem  anderen  Falle  der 
Harn  gefüllt  werden  muss),  — so  können  auf  diese  Weise  die  in  verschiedenen 
Zeiten  sezernirten,  jedesmal  aber  auf  ein  gleiches  Volumen  (wenn  sie  ein  ver- 
schiedenes haben  sollten)  gebrachten  Harne  bezüglich  ihres  Gehaltes  an  Erd- 
phosphaten miteinander  verglichen  werden. 

Man  bezeichnet  z,  B.  einen  Harn,  in  welchem  auf  die  angegebene  Weise 
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gar  keine  Trübung  entsteht,  der  also  so  klar  bleibt,  wie  er  vor  dem  Zusaz  des 
Ammoniak  war,  mit  0; 

mit  1 einen  Harn,  der  eihe  ganz  leichte,  doch  unzweifelhafte  Trübung  zeigt; 
mit  2 einen  Harn,  der  eine  schon  bedeutende  Trübung  zeigt,  durch  welche 
hindurch  jedoch  die  Fensterrahmen  des  Untersuchungslokales  noch  erkannt  wer- 
den können; 

mit  3 einen  Harn,  der  eine  solche  Trübung  zeigt,  dass  durch  sie  hindurch 
die  Fensterrahmen  nicht  mehr  gesehen  werden  können. 

Wenn  man  also  erfahren  will,  ob  die  Ausscheidungsmenge  der  Erdphos- 
phate durch  den  Harn  im  zweiten  von  zwei  Yerglcichstagen  unverändert  geblie- 
ben, oder  vermehrt  oder  vermindert  worden  sei,  wird  man  die  in  einer  Harn- 
probe des  ersten  Tages  erhaltene  Trübung,  sie  sei  z.  B.  1 und  zugleich  die 
ganze  Harnmenge  z.  B.  1600  CCm.  notiren , die  Harnmenge  des  zweiten  Tages 
entweder  durch  Abdampfen  oder  durch  Verdünnen  mit  Wasser  auf  dieselbe 
Menge  1600  CCm.  bringen,  und  die  in  einer  Probe  davon  erhaltene  Trübung 
bezeichnen.  Ist  diese  z.  B.  2 so  weiss  man  sicher,  dass  die  Ausscheidungsmenge 
der  Erdphosphate  durch  den  Harn  am  zweiten  Vergleichstage  zugenommen 
hat.  U.  s.  w. 

Um  das  zeitraubende  Verdampfen  des  Harns  in  möglichst  vielen  Fällen 
zu  vermeiden,  kann  man  den  Harn  des  ersten  Vergleichstages  vor  dem  Ver- 
suche durch  Zusaz  von  Wasser  auf  ein  Volumen  bringen,  welches  die  muthmas- 
liche  Harnmenge  des  zweiten  Tages  übertrifft. 

Die  absolute  Menge  der  ausgeschiedenen  Erdphosphate  erfährt  man  be- 
greiflich auf  diese  Weise  nicht.  Man  kann  sie  jedoch  annähernd  berechnen, 
wenn  nur  einmahl  die  Menge  der  solche  Trübungen  verursachenden  Erdphosphate 
möglichst  genau  bestimmt  wurde. 

B e n e k e *)  hat  für  die  bezeichneten  Trübungsgrade , welche  er  durch 
Versezcn  des  Harns  mit  anderthalb  kohlensauren  Natron  herstellte,  durch  genaue 
quantitative  Analysen  desselben  Zahlen  gefunden,  welche  den  Gehalt  einer  Unze 
Harns  an  Erdphosphaten  in  Granen  angeben,  die  hier  in  Grammen  ausgedrückt 
wiedergegeben  werden. 

Die  Trübung  0 enthält  zum  Maximum  0,011  Gramm  Erdphosphate. 

>>  ))  1 )>  7?  77  0,022  ,,  ,, 

77  77  ^ 77  7 7 7 7 0,0  40  „ ,, 

77  77  3 „ „ Minimum  0,051  „ ,, 

Dass,  wenn  man  nach  Beneke’s  Zahlen  des  Gehaltes  einer  Unze  an  Erd- 
phosphaten den  Gehalt  des  ganzen  Harns  daran  berechnet,  die  Herstellung 
eines  gleichen  Volums  der  verglichenen  Harne  überflüssig  ist,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

")  Für  Jene,  welche  Neubauer  und  Vogel’s  Anleitung  zur  qualitativen 
und  quantitativen  Analyse  des  Harns  2.  Auflage  benüzen,  sei  bemerkt,  dass 
auf  pag.  156,  wo  Beneke’s  Zahlen  wiedergegeben  sind:  „Ein  mit  0 be- 
zeichncter  Harn  entli.  nahezu  0,100—0,150  Gr.  Erdphosphate“  die  Bezeich- 
nung Gr.  nicht  Gramm  bedeutet,  wie  sonst  überall  in  dieser  Anleitung, 
sondern,  was  in  ihr  nicht  hervorgehoben  ist,  Gran. 
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Ist  ein  Harn  von  Erdphosphaten  bereits  trübe  oder  sedimentirt,  so  muss 
vor  der  Untersuchung  die  Trübung  oder  das  Sediment  durch  tüchtiges  Urn- 
schütteln  desselben  gleichmässig  in  ihm  vertheilt  werden,  und  es  braucht  der- 
selbe , wenn  er  bereits  stark  alkalisch  ist , nicht  mehr  mit  Ammoniak  versezt 
zu  werden. 

Ist  ein  Harn  von  Uraten  getrübt  oder  sedimentirt,  so  muss  er  durch  Er- 
wärmen oder  durch  Filtriren  geklärt  werden,  durch  lezteres  auch  dann,  wenn  er 
von  organisirten  Stoffen  getrübt  oder  sedimentirt  ist. 

In  ähnlicher  Weise  kann  der  Harn  auch  bezüglich  seines  Gehaltes  an 
Alkaliphosphaten  beurtlieilt  werden,  die  man  mit  einem  Eeagenz  fällt, 
welches  man  sich  auf  folgende  Weise  bereitet:  1 Unze  schwefelsaurer  Magnesia 
wird  in  1 Unze  rauchender  Salzsäure  unter  Umrühren  mit  einem  Glasstabe 
verflüssigt  (Wärmebildung),  dazu  bis  zur-  stark  alkalischen  lieaktion  Ammoniak 
zugesezt  (Erwärmung)  und  hierauf  mit  2 Unzen  destillirten  Wassers  verdünnt. 
Weil  damit  auch  die  Erdphosphate  gefällt  werden , so  muss , um  den  Antheil 
der  Alkaliphosphate  an  der  Fällung  schäzen  zu  können,  eine  zweite  Probe  mit 
Ammoniak  präcipitirt  und  absezen  gelassen,  dann  die  Höhe  dieses  Sedimentes 
von  der  Höhe  jener  Fällung  abgerechnet  werden. 

Aus  der  wahrgenommenen  Menge  der  in  einer  bestimmten  Zeit  z.  B.  24 
Stunden  durch  den  Harn  ausgeschiedenen  phosphorsauren  Salze  kann  jedoch 
noch  nicht  geschlossen  werden,  dass  ebenso  gross  der  in  dieser  Zeit  im  Körper 
erfolgte  Verbrauch  an  diesen  Salzen  sei,  da  auch  mit  dem  Stuhle  nicht  unbe- 
deutende, zuweilen  selbst  sehr  grosse  Mengen  derselben  entleert  werden,  welche 
nicht  ganz  als  Rückstände  der  in  den  Darmkanal  eingeführten  Nahrung  an- 
gesehen werden  können,  sondern  zum  Theile  als  aus  dem  Blute  in  das  Darin- 
rohr ausgeschiedeu  betrachtet  werden  müssen.  Obiger  Schluss  erscheint  demnach 
nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Quantitäten  der  durch  den  Darm  ausgeschiedenen 
Phosphate  in  zwei  Vergleichstagen  für  unverändert  gehalten  werden  können, 
und  man  annehmen  kann,  dass  die  in  dieser  Zeit  eingeführten  Phosphate  ihrer 
Menge  nach  gleich  geblieben  seien. 

2.  Die  abnormen  Ha rnbestandtheile. 

Von  den  bisher  bekannt  gewordenen  abnormen  Hambestand- 
tbeilen  sind  hier  zunächst  nur  Eiweiss,  Blut,  Zucker,  Pigmente, 
Fett,  Gallensäuren  besprochen,  während  die  übrigen  unter  den  Sedi- 
menten betrachtet  werden. 

1.  Ob  Ei w ei ss  im  Harn  sei,  davon  überzeugen  wir  uns  auf 
folgende  von  Dr.  Heller  angegebene  Weise: 

Man  füllt  ein  Becherglas  zu  zwei  Drittheilen  mit  klaren  Harn, 
fasst  dasselbe  mit  der  linken  Hand,  neigt  es  gegen  den  Horizont, 
und  lässt  aus  der  von  der  rechten  Hand  gehaltenen  Reagenzflasche 
ungefähr  halb  soviel  concentrirte  Salpetersäure  an  der  innern  Wand 
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des  Becherglases  hinabfliessen ; die  Salpetersäure  sammelt  sich  als 
spezifisch  schwerere  Flüssigkeit  am  Boden  des  Becherglases  an, 
und  drängt  den  Harn  nach  aufwärts.  Man  stellt  hierauf  das  Glas 
ruhig  hin  ohne  umzuschütteln,  oder  hält  es  ruhig  in  der  Hand,  nach- 
dem man  cs  wieder  aufrecht  gestellt.  An  der  Berührungsfläche 
beider  Flüssigkeiten  entsteht  alsbald  oder  erst  im  Verlaufe  von  ein 
Paar  Minuten  bei  Gegenwart  von  Eiweiss  eine  je  nach  der  Menge 
desselben  verschieden  breite,  mattweise,  opake  Zone  von  koalgulirtem 
Eiweiss,  welche  sowohl  nach  oben  vom  Harn,  als  auch  nach 
unten  von  der  Salpetersäure  scharf  abgegrenzt  ist,  und  welche  man, 
wenn  sie  sehr  gering  ist,  meist  erst  dann  wahrnimmt,  wenn  man 
durch  das  Glas  nach  einem  dunklen  Körper,  am  einfachsten  nach  dem 
hinter  dasselbe  gehaltenen  Arm  sieht.  — Gewöhnlich  färbt  sich  die 
Salpetersäure  in  ihrer  obersten  Schicht  granatroth  oder  braun  oder 
violettbraun,  von  Einwirkung  der  Säure  auf  die  Farbstoffe  des  Harns 
herrührend. 

Auf  diese  Weise  lassen  sich  die  geringsten  Spuren  von  Eiweiss 
in  der  verwendeten  Probe  unzweifelhaft  deutlich  nacbweisen.  — 
Die  entstehende  opake  Zone  erscheint  in  der  auf  ihre  Ebene  senk- 
rechten Projection  je  nach  der  Menge  des  in  der  Probe  vorhandenen 
Eiweiss  als  äusserst  dünner  Strich  (Spuren  von  Eiweiss)  oder  breiter, 
zuweilen  als  zwei  selbst  drei  Linien  breiter  Streifen,  (viel  Eiweiss) 
und  es  kann  nach  der  verschiedenen  Breite  dieser  opaken  Zone  die  Menge 
des  in  der  Probe  enthaltenen  Eiweiss  beiläufig  beurtheilt  werden. 

Eine  Täuschung  ist  bei  dieser  Reaction  nur  beim  Bestehen  jener 
Verhältnisse  möglich,  welche  ein  Ueberführen  der  in  der  Probe  enthal- 
tenen harnsauren  Salze  aus  dem  gelösten  in  den  ungelösten  Zusfand 
begünstigen,  (in  den  allermeisten  Fällen  Vermehrung  dieser  Salze) ; 
doch  auch  dann  nur  für  den  unaufmerksamen  Ungeübten.  Es 
entsteht  nämlich  nach  auf  vorbezeichnete  Weise  geschehenem 
Zusaze  der  Salpetersäure  unter  jenen  Verhältnissen  auch  bei 
gänzlichem  Absein  von  Eiweiss  eine  nach  unten  ziemlich  scharf 
begrenzte,  opake  Schicht  von  präcipitirten  harnsauren  Salzen,  allein 
dieselbe  ist  nach  oben  nie  scharf  abgegrenzt,  sondern  endet  nach 
dieser  Richtung  mehr  weniger  verschwommen,  oder  zackig  oder  sezt 
sich  besonders  nach  Verlauf  einiger  (20 — 30)  Sekunden  in  Form 
einer  Wasserhose  oder  in  mehreren  Striemen  meist  bis  zur  Ober- 
fläche des  Harns  fort.  — Selbst  bei  gleichzeitigem  Bestehen  jener  die 
Präcipitation  der  harnsauren  Salze  begünstigenden  Umstände  und 
Vorhandensein  von  Eiweiss  ist  eine  Irrung  bei  gehöriger  Aufmerk- 
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sarakeit  nickt  möglich,  indem  die  an  die  Salpetersäure  angrenzende, 
nach  oben  und  unten  scharf  begrenzte  Eiweisschicht  von  der  ober 
ihr  befindlichen  Fällung  der  harnsauren  Salze  j e d e s m ah  1 durch  eine 
wenn  auch  häufig  sehr  schmale  Schicht  des  klaren  Harns  getrennt  ist. 

Glaubt  man  bei  noch  wenig  Uebung  in  Austeilung  dieser  Probe 
in  zweifelhaften  Fällen  einer  Ueberzeugung  zu  bedürfen,  ob  die  ent- 
stehende Trübung  wirklich  von  Eiweiss  herrühre,  so  kann  man  durch 
Kochen  des  Harns  sich  diese  Ueberzeugung  verschaffen. 

Entsteht  beim  Kochen  des  sauren  Harns  in  einem  weiteren 
Proberöhrchen  eine  Trübung  oder  ein  flockiges  Koagulum,  welche 
nach  Zusaz  von  Einem  Tropfen  Essigsäure  nicht  sofort  schwinden,  so 
rührten  sie  von  Eiweiss  her. 

Ist  der  Harn  alkalisch,  so  muss  er  vor  dem  Kochen  mit 
Essigsäure  schwach  sauer  gemacht  werden.  Eine  beim  darauffolgenden 
Kochen  entstehende  Trübung  oder  flockige  Fällung  rührt  von  Ei- 
weiss her. 

Das  Erscheinen  von  Eiweiss  im  Harn  heisst  im  Allgemeinen 
Al  bu  minurie,  es  ist  jedesmahl  eine  abnorme  Erscheinung. 

Eiweiss  im  Harn  kann  in  den  verschiedenartigsten,  akuten  und 
chronischen  Krankheiten  Vorkommen:  in  der  Pneumonie,  Tubercu- 
lose,  Pleuritis  und  pleuritischen  Exsudat,  in  der  Endo-  und  Perikar- 
ditis und  organischen  Herzleiden,  in  der  Meningitis,  im  Typhus,  in 
akuten  Exanthemen,  in  der  Cholera,  bei  Wöchnerinnen  und  Schwan- 
geren, bei  Druck  auf dieNieren  durch  von  den  verschiedensten  Ursachen 
herrührenden  Ascites,  bei  Hydrämie,  etc.  etc.  bei  örtlichen  Leiden  der 
Harnorgane,  bei  Nephritis,  Morbus  Brightii,  bei  Blutungen,  katarrhali- 
schen und  Eiterungs-Zuständen  derselben,  u.  s.  w.  Ausserdem  verur- 
sachen die  meisten  scharfen  Diuretika  und  andere  Akria  nach 
bedeutenderen  Gaben  durch  starke  Beizung  der  Nieren  das  Erscheinen 
von  Eiweiss  im  Harn. 

Es  lässt  sich  also  aus  dem  Eiweissgehalt  des  Harns  nicht  ohne 
Weiteres  auf  einen  bestimmten  Krankheitszustand  schliessen,  nur 
wenn  der  Harn  durch  lange  Zeit,  Wochen,  Monathe,  viel  Eiweiss  ent- 
hält, lässt  dies  für  sich  allein  das  Bestehen  einer  organischen  Ver- 
bildung der  Nieren,  Morbus  Brightii,  mit  der  grössten  Wahrschein- 
lichkeit vermutken,  welche  bei  Berücksichtigung  der  übrigen  Zeichen 
zur  vollen  Gewissheit  wird.  Ist  die  Menge  des  Eiweiss  bedeutend 
oder  nur  gering,  aber  gleichzeitig  die  sogenannten  Nierenzilinder 
im  Harn  nachweisbar,  so  gilt  dies  als  sicheres  Zeichen  für  das  Bestehen 
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dieses  Krankheitszustandes.  — Sind  Nieren  zilinder  im  Harne 
nicht  nachweisbar,  enthält  er  aber  durch  lange  Zeit  wenn  auch  nur 
geringe  Mengen  von  Eiweiss,  so  liegt  die  Yermuthung  für  das  Be- 
stehen des  Morbus  Brightii  ebenfalls  sehr  nahe,  wenn  katarrhalische 
und  Eiterungs  - Zustände,  welche  diesen  Eiweissgehalt  des  Harns  be- 
dingen könnten,  auszuschliessen  sind. 

Eine  besondere  Veränderung  der  chemischen  Constitution  des 
Blutes  für  die  Ursache  des  Eiweissgehaltes  des  Harns  ohne  materiel- 
ler Veränderung  der  Nieren  zu  vermuthen,  ist  man  nur  dann  berech- 
tigt, wenn  hei  Ahsein  jedes  anderen  Zeichens  dieser  lezteren,  auch 
die  harnleitenden  Organe  für  vollkommen  gesund  erachtet  werden 
müssen. 

2.  Die  Anwesenheit  von  Blut  im  Harn  wird  durch  den  Nach- 
weis von  Blutfarbstoff  (vergl.  pag.  204)  oder  von  Blutkörperchen  in 
ihm  dargethan. 

Der  Nachweis  von  Blutkörperchen  im  Harn  geschieht  durchs 
Mikroskop.  Sind  grössere  Mengen  davon  vorhanden,  so  genügt  es, 
einen  Tropfen  des  Harns  auf  das  Objektglas  zu  bringen,  um  sie  zu 
sehen ; ist  aber  nur  eine  sehr  geringe  Menge  derselben  im  Harn , so 
sind  sie  nur  im  nach  längerem  Stehen  desselben  gebildeten  Sediment 
aufzufinden.  Ein  solches  Sediment  lässt  in  den  meisten  Fällen  aus 
seiner  blutrothen  Färbung  den  Gehalt  an  Blutkörperchen  schon  ver- 
muthen, vergl.  pag.  204. 

Die  Blutkörperchen  des  Harns  erscheinen  unter  dem  Mikroskop 
nie  in  Geldrollenform,  und  sind  unzweifelhaft  als  solche  nur  dann 
zu  erkennen,  wenn  sie  rollen,  also  abwechselnd  in  Scheibenform 
und  Pisquit-  oder  gestreckten  Ellipsenform  sich  präsentiren.  Sie 
erscheinen  im  Harn  viel  blasser  gefärbt  als  im  genuinen  Blut, 
und  ausserdem  zeigen  sie  je  nach  dem  Concentrations-Azeszenz-  oder 
Alkaleszenz-Grade  des  Harns  Abweichungen  von  der  normalen  Form, 
welche  im  Allgemeinen  jenen  Formveränderungen  der  Blutkörperchen 
des  gesunden  Blutes  entsprechen,  die  sich  nach  Zusaz  von  Wasser 
oder  konzentrirten  Salzlösungen  oder  Säuren  oder  Alkalien  zu  dem- 
selben einstellen  (Taf.  I.  Fig.  3). 

Die  Anwesenheit  von  Blut  im  Harn  heisst  Hämaturie. 

Die  Bedeutung  derselben  ist  eine  verschiedene  je  nachdem  Blut- 
körperchen nachweisbar  sind,  oder  bloss  Blutfarbstoff.  Der  erste  Fall, 
hämorrhagische  Hämaturie,  deutet  im  Allgemeinen  auf  Zer- 
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Störung  von  Blutgefässen  im  Bereiche  des  uropoetischen  Systems.  Im 
lezteren  Falle  ist  es  unentschieden,  ob  eine  Blutgefässzerstörung  bestehe 
oder  nicht.  Man  nimmt  an,  dass  bei  der  sogenannten  Blutzersezung, 
Sepsis,  innerhalb  der  Blutbahn  eine  übermässig  grosse  Zahl  von  Blut- 
körperchen aufgelöst  werde,  dass  desshalb  das  Blutplasma  freies 
Hämatin  enthalte,  welches  auf  dem  Wege  der  Exosmose  die  Blutbahn 
verlassen,  und  so  in  den  Se-  und  Exkreten  erscheinen  könne,  ex  os- 
motische Hämaturie.  Es  liesse  sich  demnach  aus  der  Gegen- 
wart von  Blutfarbstoff  im  Harn  bei  gleichzeitigem  Fehlen  von  Blut- 
körperchen in  demselben  Sepsis  des  Blutes  diagnostiziren.  — Allein 
Erstens  können  aus  der  Blutbahn  in  die  Harnwege  ausgetretene  Blut- 
körperchen (welcher  Austrit  nur  bei  Zerstörung  von  Blutgefässen 
möglich  bis  jezt  erachtet  wird)  innerhalb  der  lezteren  erst  aufgelöst 
und  somit  Hämatin  frei  geworden  sein,  und  Zweitens  ist  dadurch, 
dass  man  beim  Suchen  nach  Blutkörperchen  im  Harn  solche  nicht 
findet,  noch  nicht  der  unumstössliche  Beweis  geliefert,  dass  sie 
wenn  auch  nur  in  ungemein  geringer  Menge  nicht  dennoch  vorhanden 
sejen.  _ Aus  dem  Nichtauffinden  von  Blutkörperchen  in  einem  Häma- 
tin enthaltenden  Harne  lässt  sich  demnach  ohne  Weiteres  die  Diagnose 
Blutsepsis  nicht  mit  Sicherheit  stellen. 

Unter  Berücksichtigung  der  anderen  Eigenschaften  des  Harns 
und  der  übrigen  Zeichen  lässt  sich  mit  grösserer  oder  geringerer 
Wahrscheinlichkeit  aussagen,  ob  man  es  mit  einer  Nierenblutung 
oder  mit  einer  Blutung  aus  den  harnleitenden  Organen  zu  thun 
habe. 

Von  Seite  des  Harns  allein  deutet  wenig  Blut,  viel  Eiweiss 
(bedeutend  mehr  als  dem  beiläufigen  Blutgehalte  entspricht)  und  saure 
Reaktion  des  Harns  auf  Blutung  aus  dem  Nierenparenchym ; viel 
Blut  und  nicht  mehr  Eiweiss,  als  dieser  Blutmenge  beiläufig  entspricht, 
mit  alkalischer  Reaktion  des  Harns  lässt  eine  Blasenhämaturie  ver- 
muthen. 

3.  Von  der  Gegenwart  von  Zucker  im  Harn  überzeugen 
wir  uns  durch  Anstellung  der  Trommer’schen  Zuckerprobe  auf 
folgende  Art: 

Man  nimmt  eine  Probe  klaren  oder  durch  vorheriges  Filtriren 
geklärten,  und  von  etwa  vorhandenem  Eiweiss  durch  Kochen  und 
Filtriren  befreiten  Harns  in  ein  Proberöhrchen  und  versezt  sie  mit 
ein  Paar  Tropfen  Aezkalilösung.  Trübt  sie  sich  darauf,  so  muss  sie 
durch  abermahliges  Filtriren  von  der  Trübung  befreit  werden.  Der 
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klar  gebliebenen  oder  geklärten  Flüssigkeit  werden  nun  ein  oder 
zwei  Tropfen  einer  Lösung  von  schwefelsaurem  Kupferoxyd  zugesezt, 
welche  so  stark  verdünnt  sein  soll,  dass  sie  nur  noch  wenig  grünlich  gefärbt 
ist.  Darauf  entsteht  eine  bläulich  grüne  flockige  Fällung,  welche  meist 
an  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  sich  ansammelt,  und  bald,  nament- 
lich beim  Schütteln  der  Probe  vollkommen  sich  wieder  löst,  wobei  die 
Flüssigkeit  einen  schwachen  Ton  von  Blau  bekommt.  Sezt  man  dar- 
auf neuerdings  einen  oder  zwei  Tropfen  der  schwefelsauren  Kupfer- 
oxydlösung zu,  so  entsteht  abermahls  eine  grünlich  bläuliche  flockige 
Fällung,  welche  sich  beim  Schütteln  wieder,  oder  nicht  mehr,  oder 
nur  schwer  löst,  worauf  im  ersteren  Falle  die  Färbung  der  Flüssigkeit 
deutlicher  blau  wird,  und  nach  so  oftmahligem  Zusaz  der  schwefel- 
sauren Kupferoxydlösung,  als  der  entstehende  flockige  Niederschlag 
beim  darauffolgenden  Schütteln  noch  leicht  sich  löst,  immer  deutlicher 
und  deutlicher,  endlich  intensiv  lasurblau  erscheint.  — Wird  nach- 
dem der  vorher  zugesezte  Tropfen  der  schwefelsauren  Kupferoxyd- 
lösung schon  schwer  sich  löste,  die  Flüssigkeit  nahe  zum  Kochen 
erwärmt,  so  trit  unter  gleichzeitiger  Trübung  der  Flüssigkeit  eine 
Verfärbung  derselben  zuerst  in  grüngelb,  dann  in  allmählichen  Ueber- 
gängen  in  hellgelb,  orangegelb,  braungelb,  ziegelroth  ein. — Aus  dem 
Eintreten  der  leztangeführten  Farbenveräuderungen  und  der  Trü- 
bung der  Flüssigkeit  beim  Erwärmen,  lässt  sich  fast  mit  Sicherheit 
die  Gegenwart  von  Zucker  im  Harn  annehmen,  zumahl  wenn  eine 
zweite  Harnprobe,  in  einem  langen  und  engen  Proberöhrchen  mit 
Aezkalilösung  versezt  und  bis  zum  Kochen  erhizt,  sich  braunroth 
färbt.  Um  diese  Bräunung  möglichst  deutlich  wahrzunehmen,  ist  es 
zweckmässig,  bloss  den  oberen  Theil  der  Flüssigkeit  zum  Kochen  zu 
bringen,  weil  dann  die  in  ihm  entstehende  braune  Färbung  gegen 
die  ursprüngliche  im  untern  Theile  der  Harnprobe  um  so  mehr 
absticht. 

Wird  bei  grösseren  Mengen  von  Zucker  im  Harn  nicht  solange 
schwefelsaure  Kupferoxydlösung  zugesezt,  als  der  darauf  sich  bildende 
Niederschlag  noch  sich  löst,  sondern  nur  solange,  bis  eine  deut- 
lich lasurblaue  Färbung  der  Harnprobe  hergestellt  ist,  so  kann, 
namentlich  beim  längeren  Kochen,  selbst  metallisches  Kupfer  aus- 
fallen  und  ein  schwärzlich  brauner  Metallspiegel  am  Glase  Sichtbar- 
werden. 

Vermuthet  man  sehr  kleine  Mengen,  Spuren  von  Zucker  im 
Harn,  wie  in  den  meisten  der  unten  angeführten,  von  Diabetes  mellitus 
verschiedenen  Krankheitszustände,  so  dampft  man  eine  grössere 


229 


Quantität  desselben  im  Wasserbade  bis  nalie  zur  Trockene  ab,  zieht 
den  Rückstand  wiederholt  mit  Alkohol  aus,  fällt  die  gesammelten 
alkoholischen  Extrakte  mit  einer  alkoholischen  Lösung  von  Aezkali, 
sammelt  die  Fällung  am  Filter,  löst  sie  dann  in  Wasser,  und  stellt 
mit  dieser  Lösung  die  Trommer’sche  Probe  an. 

Nach  der  Menge  der  verbrauchten  Lösung  des  schwefelsauren 
Kupferoxyds  bis  zu  dem  Punkte,  wo  ein  neuerdings  zugesezter  Tropfen 
derselben  sich  beim  Schütteln  nicht  mehr  löste,  lässt  sich  beiläufig 
beurtheilen,  ob  in  der  untersuchten  Harnprobe  ebensoviel  oder  mehr  oder 
weniger  Zucker  vorhanden  war,  als  in  einer  zweiten  von  demselben  Kran- 
ken aber  von  einer  andern  Zeit  herrührenden  Probe,  wenn  das  Volumen 
der  beiden  Proben  dasselbe  und  die  bei  beiden  verwendete  schwefel- 
saure Kupferoxydlösung  von  derselben  Concentration  ist,  welche 
Bedingungen  in  einem  gegebenen  Falle  leicht  sich  erfüllen  lassen. 
Sind  zuvor  die  in  den  bezüglichen  Zeiten,  z.  B.  zwei  aufeinander- 
folgenden oder  anderen  Tagen  sezernirten  Harnmengen,  von  denen  jene 
Proben  genommen  wurden,  auf  ein  gleiches  Volumen  gebracht,  so 
lässt  sich  auch  von  ihrem  relativen  Zuckergehalte  dasselbe  aussagen, 
wie  von  ihren  untersuchten  Proben. 

Ist  kein  Zucker  in  der  Harnprobe,  so  löst  sich  der  nach  Zusaz 
der  schwefelsauren  Kupferoxydlösung  entstehende  Niederschlag  mit 
mehr  grünlich  blauer,  oder  bei  Gegenwart  von  Ammoniak  mit  dunkel 
lasurblauer  Farbe,  und  es  treten  b eim  Kochen  im  ersteren  Falle  die 
oben  angegebenen  Farbenveränderungen  nicht  ein,  sondern  die 
Flüssigkeit  bleibt  grün  und  es  fällt  ein  schwarzer  Körper,  im  lezte- 
ren  Falle  bleibt  die  Flüssigkeit  blau  und  klar  auch  beim  längeren 
Kochen. 

Die  Gegenwart  von  Zucker  im  Harn  heisst  im  Allgemeinen 
Melli  turie. 

Zucker  im  Harn  ist  das  wesentlichste  Symptom  in  dem  Diabetes 
mellitus  benannten  Symptomeneomplexe.  Um  aber  auf  das  Bestehen 
dieses  Krankheitszustandes  mit  Sicherheit  schliessen  zu  können,  muss 
die  Menge  des  Zuckers  im  Harn  eine  beträchtlichere,  und  diese  Er- 
scheinung durch  längere  Zeit  konstant  sein.  Bei  längerer  Dauer 
dieser  Krankheit  zeigt  der  Harn  auch  in  vielen  seiner  übrigen  Eigen- 
schaften auffallende  Abweichungen  von  der  Norm  ; die  innerhalb 
24  Stunden  entleerte  Menge  desselben  ist  meist  sehr  bedeutend 
(ein  5-  10-  selbst  löfaches  von  der  mittleren  täglichen  Harnmenge 
Gesunder),  die  Farbe  lichtweingelb,  strohgelb,  oder  fast  farblos,  und 
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im  Widerstreite  damit  das  spezifische  Gewicht  sehr  hoch,  meist  über 
1,030  bis  1,058;  die  Harnsäure  ist  in  den  allermeisten  Fällen 
gänzlich  fehlend,  oder  es  sind  nur  Spuren  davon  vorhanden ; nicht 
selten  findet  sich  Eiweiss  in  geringer  Menge.  — Ausserdem  hat  man 
zuweilen,  und  dann  gewöhnlich  in  sehr  geringen  Mengen  Zucker  im 
Harn  gefunden : bei  Mastitis  mit  Gallaktostase,  hei  Wöchnerinnen, 
bei  Säuglingen  im  ersten  Monate,  bei  Leberleidon,  bei  chronischen 
Neurosen,  bei  Gebirnleiden,  dann  bei  Personen,  welche  ausser  son- 
stiger hinreichender  Nahrung  grosse  Mengen  von  Zucker  genossen. 

4.  Von  den  abnormen  Pigmenten  im  Harn  ist  das  Nö- 
thigste  bereits  bei  der  Harnfarbe  pag.  200  u.  f.  angegeben.  — Es 
ist  hier  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Anwesenheit  des  Gallen- 
farbstoffes im  Harn  Kranker  eine  häufige  Erscheinung  ist,  oft  ohne 
dass  in  der  Färbung  der  Haut,  der  Augenkonjunktiva  etc.  ein  deut- 
lich gelber  Ton  bemerkbar,  und  ohne  dass  eine  auffallende  Vermin- 
derung in  der  Färbung  der  Fäces  wahrnembar  wäre.  Eine  irgendwie 
plausible  Deutung  dieses  Verhaltens  des  Gallenfarbstoffes  ist  bis  jezt 
nicht  gegeben.  Spuren  von  Gallenfarbstoff  kommen  übrigens  auch 
im  Harn  Gesunder  namentlich  in  der  heissen  Jahreszeit  vor.  — • 
Ferner  ist  das  Erscheinen  von  Uro  e r y thri  n,  des  wenig  gekannten 
Farbstoffes  des  Sedimentum  latericium,  im  Harn  bei  akuten  fieber- 
haften Krankheiten  eine  ganz  gewöhnliche,  im  Wechselfieber  eine 
fast  konstante  Erscheinung,  deren  Deutung  bis  jezt  ebenfalls  nicht 
zu  geben  ist. 

5.  Fett  im  Harn  in  einer  solchen  Menge,  dass  es  durch  den  blossen 
Augenschein  als  Fettaugen  auf  der  Oberfläche  des  Harns  erkannt  werden  kann, 
ist  eine  äusserst  seltene  Erscheinung,  wenn  sie  nicht  etwa  vom  Einfuhren  beöhlter 
Katheter  in  die  Harnröhre,  oder  von  fetthaltigen  Aufbewahrungsgefässen  des 
Harns  etc.  herrührt,  — sie  würde  im  Männerham  zunächst  eine  fettige  Ent- 
artung der  Nieren  vermuthen  lassen. 

6.  Ebenfalls  sehr  selten  erscheinen  Gallensäuren,  Glykochol-  und 
Taurocholsäure  im  Harn;  ihre  Anwesenheit  kann  dann  durch  die  Petten- 
kofer’sche  Probe  erwiesen  werden.  Man  verdampft  zu  diesem  Zwecke  eine 
etwas  grössere  Quantität  Harn  im  Wasserbade  bis  fast  zur  Trockene,  zieht 
den  Rückstand  mit  Alkohol  aus,  verdampft  auch  den  alkoholischen  Auszug,  und 
löst  den  dabei  erhaltenen  Rückstand  in  wenig  Wasser.  Diese  Lösung  gibt  man 
in  ein  Proberöhrchen,  versezt  sie  mit  einigen  Tropfen  conzentrirter  Zuckerlösung 
(1  Theil  Zucker  auf  4 Theile  Wasser),  taucht  darauf  das  Proberöhrchen  in  kaltes 
Wasser,  und  sezt  portionenweise  etwa  die  fünffache  Menge  reine  concentrirte 
Schwefelsäure  zu.  Sind  Gallensäuren  vorhanden,  so  wird  sich  die  Flüssigkeit 
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zunächst  trüben,  darauf  alsbald  oder  längstens  in  einer  halben  Stunde  ruhigen 
Stehens  klar  und  zugleich  gelb,  hierauf  blass  kirschroth,  endlich  purpurvio  e 
werden,  welche  Farbe  auch  an  den  beim  Schütteln  an  den  Wänden  des  Glases 
haftenden  Schichten  deutlich  unterscheidbar  ist.  — Aus  der  Gegenwar  von 
Gallensäuren  im  Harne  lässt  sich  aussagen,  dass  die  Verbrennung  derselben  im 
Blute  wenn  nicht  ganz  doch  tlieilweise  gehemmt  sei,  über  die  Ursache  davon 
aber  lässt  sich  bis  jezt  nicht  einmal  eine  nur  einigermassen  berechtigte  Ver- 
muthung  hegen. 


c.  Die  Harnsedimente. 

Die  Sedimentbestandtheile  bildenden  normalen  oder  abnormen 
Stoße  des  genuinen  Harns  erkennen  wir  ihrer  Natur  nach  in  den 
allermeisten  Fällen  aus  ihrer  Form  unter  dem  Mikroskop,  und  ver- 
liältnissmässig  nur  selten  ist  zu  ihrer  Erkennung  noch  nöthig,  chemi- 
sche Reaktionen  vorzunehmen. 

Es  ist  rätlilich,  beider  mikroskopischen  Untersuchung  dei  Hainse- 
dimente sich  stets  derselben  Vergrösserung  (etwa  350)  zu  bedienen. 

Die  Sedimente  enthalten  theilfl  organisirte,  theils  unorganisirte 

Stoffe. 

a)  Die  in  diagnostischer  Hinsicht  weitaus  die  wichtigeren  sind 
die  organisirten  Stoffe;  sie  können  sowohl  im  sauren  als  auch 
im  alkalischen  Harn  allein  oder  mit  unorganisirten  Stoffen  vermengt 
im  Sedimente  Vorkommen. 

Die  gewöhnlichst  vorkommenden  sind: 

Epithelialzellen.  Diese  finden  sich  in  geringer  Menge  auch 
im  Wölkchen  des  normalen  Harns  (vergl.  pag.  206)  ; in  katarrhali- 
schen und  Reizungs-Zuständen  der  harnleitenden  Organe,  namentlich 
der  Blase,  kommen  sie  in  grosser  Zahl  und  auf  den  verschiedensten 
Stufen  ihrer  Entwicklung  vor,  als  kleine  rundliche,  oder  oblonge 
spindelförmige,  oder  geschwänzte,  oder  als  sehr  grosse  platte  ausge- 
breitete oder  gefaltete  Zellen,  entweder  einzeln  oder  in  ganzen  Grup- 
pen, nicht  selten  mosaikartig  aneinander  gereiht . S.  Taf.  I.  Fig.  4. 

Schleim-  und  Eiterkörperchen.  Diese  sind  kleine,  runde, 
malt  granulirte  Körperchen,  welche  einen  oder  meist  mehrere  Kerne 
einschliessen,  beim  Rollen  fortwährend  die  runde  Form  behalten,  und 
deren  manche  namentlich  die  grösseren  eine  Zellenmembran,  die 
meisten  aber  bloss  eine  zarte  granuläre  Masse  als  ihre  Begrenzung 
unterscheiden  lassen.  Sie  quellen  unter  der  Einwirkung  verdünnter 
Essigsäure  stark  auf  oder  plazen,  ihre  Begrenzung  wird  äusserst  hya- 
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üu,  und  lässt  die  eingeschossenen  Kerne  in  ihrer  verschiedenen  Form 
mrd  Zahl  um  so  deutlicher  hervortreten.  — Durch  den  Zusaz  von 
Essigsäure  wird  der  mit  den  Schleim-  und  Eiterkörperchen  nicht  sel- 
ten, und  mit  den  massenhaft  zahlreichen  Epithelialzellen  jedesmahl 
mitvorhandene  Schleims toff  in  sehr  zarten  gestreckten  Fäden  gefällt. 

Durch  Zusaz  von  kaustischen  oder  kohlensauren  Alkalien  werden 
die  Schleim-  und  Eiterkörperchen  in  eine  gallertartige  Masse  aufge- 
löst, in  welcher  nur  noch  einzelne  hellere  und  dunklere  Pünktchen 
unterscheidbar  sind.  Ist  der  frisch  gelassene  Harn  stark  alkalisch  so 
wild  der  in  ihm  etwa  vorhandene  Eiter  eine  fadenziehende,  schleimig 
gallertige  Masse  bilden,  (vergl.  pag.  210,)  in  welcher  keine  Schleim- 
und Eiterkörperchen  nachweisbar  sind.  S.  Taf.  I.  Fi°-  5 

Vorhandensein  grosser  Mengen  von  Epithelialzellen  und  Schleim 
Ham  deutet  fiii  sich  allein  auf  katarrhalische  Heizung  der  Schleim- 
haut der  harnleitenden  Organe,  und  zwar  zunächst  der  Blase,  wenn  die 
Schleimhaut  der  Harnröhre,  was  leicht  zu  eruiren  ist,  nicht  katar- 
rhalisch erkrankt  ist. 

Vorhandensein  von  viel  Eiterkörperchen  und  wenig  oder  gar 
keinen  Epithelialzellen  deutet  auf  sehr  intensiven  und  ausgebreiteten 
Katarrh  der  Schleimhaut  der  Harnwege,  oder  auf  Eiterungsprozesse 
in  mit  diesen  in  Kommunikation  gesezten  Organen  (vergl.  pag.  210.) 
Ob  die  Eiterung  Substanzverluste  der  betroffenen  Organe  seze  , lässt 
sich  mit  Sicheiheit  nur  dann  entscheiden,  wenn  Bindegewebs-  oder 
elastische  Fasern  zugleich  mitvorhanden  sind. 

i ettkörperchen.  Sie  sind  im  Sedimente  meist  in  Zellen, 
welche  dann  Körnchenzellen  heissen,  in  Schleimstoffkoagulis  und 
Nierenzilindem  eingeschlossen,  kommen  aber  auch  frei  vor,  einzeln 
oder  zu  ganzen  Haufen  aggregirt,  und  heissen  im  lezteren  Falle 
nach  Prof.  Wedl  Körnerkörperchen  oder  Körnerhaufen,  je  nachdem 
sichin  ihnen  ein  Kern  nachweisen  lässt  oder  nicht.  Die  Fettkörperchen  er- 
cheinen  unter  dem  Mikroskop  als  von  verhältnissmässig  dicken,  scharfen, 
schwärzlichen  Begrenzungslinien  eingefasste,  freie,  meist  kreisrunde 
Räume  von  verschiedener  Grösse,  oft  punktförmig  und  heissen  dann  Fett- 
molekule.  S.  Taf.  I.Fig.  6.  Grosse  Mengen  von  Fettkörperchen,  nament- 
lich in  den  Nierenzilindem  deuten  auf  fettige  Degeneration  der  Nieren. 

Blutkörperchen.  Vergl.  pag.  226. 

Bindegewebsfasern  und  ziemlich  dicke,  geschlungene, 
elastischeFasern  kommen  selten  und  nur  bei  Gewebszerstörung  inner- 
halb der  Harnorgane,  namentlich  bei  heftigen  Katarrhen  der  Blase  vor. 
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Molekulardetritas.  Eine  feinkörnig  erscheinende  Masse, 
welche  sich  weder  als  Eett,  noch  als  ein  Salz  (phosphorsaurer  Kalk, 
kohlensaurer  Kalk,  harnsaures  Ammoniak,  etc.)  cliarakterisirt. 

S.  ferner  die  pag.  210  erwähnten,  im  Harne  zuweilen  vorfindli- 
cheu,  mikroskopisch  zu  untersuchenden  Klümpchen. 

Harnzil  ind  er.  Darunter  versteht  man  unter  dem  Mikroskop 
sichtbare  wurstförmige  Gebilde  von  verschiedener  Länge  und  Breite, 
welche  an  einem  Längsende  meist  abgerundet  sind,  während  das 
andere  gewöhnlich  abgestuzt  oder  zackig  etc.  aufhört.  Sie  werden  je 
nachdem  ihr  Flächenraum  vornehmlich  mit  mosaikartig  erscheinenden 
Nierenepithel  bedeckt  ist,  oder  granulirt,  oder  ganz  blass  und  duich- 
sichtig  erscheint,  als  E p i th  e 1 i al  s c h 1 ä u c h e,  als  granulirte  Nieren- 
zilinder,  und  als  hyaline  Nierenzilinder  besonders  unter- 
schieden. In  den  granulirten  und  in  den  hyalinen  Nierenzilindern 
eingeschlossen  erscheinen  nicht  selten  rundliche  Epithelialzellen,  oder 
Blutkörperchen,  oder  Eiterkörperchen,  oder  Fettkörperchen,  manch  - 
mahl  auch  Krystallchen.  S.  Taf.  I.  Fig.  6. 

Da  die  hyalinen  Nierenzilinder  ihrer  Durchsichtigkeit  wegen 
meist  sehr  schwer  aufzufinden  sind,  so  räth  Prof.  J.  Vogel  dem  Harn, 
in  welchem  man  sie  aufzusuchen  beabsichtigt,  etwas  von  einer  Auflösung 
von  Jod  in  Jodkali  zuzusezen,  wodurch  sie  bräunlich  gefärbterscheinen. 

In  Eiweiss  oder  Schleim  enthaltenden,  länger  aufbewahrten  Har- 
nen kommen  nicht  selten  granulirte,  flächenartig  ausgebreitete  Gebilde 
vor,  welche  durch  feinkörnige  Präcipitation  des  Eiweiss  oder  des  Schleim- 
stoffes im  Harne  entstanden  sind,  und  von  den  granulirten  Nierenzi- 
y ‘adern  nur  dann  unterschieden  werden  können,  wenn  sie  andere 
I rmen,  als  diesen  gewöhnlich  sind,  zeigen.  S.  Taf.  I.  Fig.  6. 

Die  Gegenwart  der  Harnzilinder  deutet  im  Allgemeinen  auf  Er- 
krankung der  Nieren. 

Erscheinen  nur  Epithelialschläuche,  oder  diese  in  sehr  vorwal- 
tender Anzahl  über  die  granulirten  und  hyalinen  Nierenzilinder,  so 
deutet  dies  auf  krankhaft  vermehrte  Abstossung  des  Epithels  der 
Bellinischen  Köhrchen,  wie  sie  sich  bei  meist  vorübergehenden  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Nieren  findet,  nicht  selten  im  Gefolge 
von  Erysipelas,  Skarlatina,  Pneumonie,  etc.  Gleichzeitige  Gegenwart 
von  Eiterkörperchen  im  Harn  deutet  bei  Ausschluss  eines  Eiterungs- 
prozesses  in  den  harnleitenden  Organen  darauf  hin,  dass  der  entzünd- 
liche Prozess  in  den  Nieren  ein  intensiver  ist. 

Granulirte  und  hyaline  Nierenzilinder  ohne  Epithelialschläuche, 
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oder  bedeutend  überwiegende  Anzahl  derselben  über  diese,  deuten 
auf  das  Bestellen  jener  intensiven  akuten  oder  chronischen  Erkran- 
kungsformen der  Nieren  hin,  welche  man  mit  dem  Collectiv-Namen 
Morbus  Briglitii  bezeichnet;  sie  gelten  unter  diesen  Umständen  neben 
dem  Eiweissgehalt  des  Harns  als  charakteristisches  Zeichen  des 
Morbus  Briglitii,  vergl.  pag.  225.  Ob  man  es  in  einem  gegebenen 
Falle  mit  der  akuten  oder  chronischen  Form  desselben  zu  thun  habe, 
entscheiden  die  sonstigen  Beschaffenheiten  des  Harns,  namentlich 
sein  Blutgehalt,  hauptsächlich  aber  die  übrigen  Zeichen,  Fieber- 
erscheinungen etc.,  wenn  diese  in  ihrer  vollen  Intensität  nicht  auf 
Rechnung  einer  andern  Erkrankung  gebracht  werden  können. 

Es  ist  sich  übrigens  bei  Stellung  dieser  Diagnose  gegenwärtig 
zu  halten,  dass  beim  Bestehen  des  Morbus  Briglitii  einmahl  eine 
beträchtliche  Menge  solcher  Nierenzilinder  im  Harne  vorhanden  sein 
kann,  und  ein  anderesmal  dieselben  auch  bei  der  sorgfältigsten  Unter- 
suchung nicht  nachgewiesen  werden  können.  Im  stark  alkalischen  Harn 
schwinden  dieselben. 

Spermatozoiden.  Sie  werden  leicht  an  ihrer  charakteri- 
stischen Form  erkannt.  S.  Taf.  II.  Fig.  2. 

Infusorien  und  Pilze.  Die  Infusorien  sind  punkt-  oder 
linienförmige  Gebilde,  und  an  ihrer  lebhaften  Bewegung  leicht  zu 
erkennen.  Die  Pilze  erscheinen  entweder  als  ovale  Zellen,  die  ein- 
zeln, oder  in  unverzweigten  oder  in  dichotomisch  verzweigten  Reihen 
stehen,  wie  die  Hefepilze,  oder  als  einfache  oder  gegliederte  oder 
verästelte  Fäden.  S.  Taf.  II.  Fig.  1.  2.  5. 

Die  Hefepilze  finden  sich  zwar  nicht  ausschliesslich,  aber  in 
sehr  grosser  Zahl  nur  im  zuckerhaltigen  Harn  nach  längerem  Stehen 
in  mittlerer  Temperatur,  unter  geeigneten  Umständen,  namentlich  bei 
etwas  höherer  Temperatur  finden  sie  sich  schon  ein  Paar  Stunden 
nach  seiner  Elimination. 

Infusorien  in  grosser  Zahl  und  andersartige  Pilze  finden  sich 
nur  im  faulenden  Harn;  ihre  Anwesenheit  im  frisch  gelas- 
senen Harn  deutet  demnach  auf  Fäulnissprozesse  innerhalb  der 
Harnwege. 

Ganz  gewöhnlich  erscheinen  mehrere  der  aufgezählten  Form-  I 
bestandtheile  nebeneinander  im  Sediment,  und  zwar  häufig  mit  nicht- 
organisirten  Stoffen,  weit  seltener  ohne  diese.  Aus  der  Wahrnehmung 
bestimmter  Kombinationen  dieser  Elemente  und  ihrer  gegenseitigen 
Mengenverhältnisse,  sowie  aus  der  Berücksichtigung  der  anderen 
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Beschaffenheiten  des  Harns  und  der  übrigen  Zeichen  ergibt  sich  ein 
®ebr  weniger  sicheres  Urtheii  über  den  Zustand  der  Harnorgane. 

b)  Die  im  Harnsedimente  vorkommenden  nichtorgauisirte  n 
Stoffe  sind  von  sehr  geringem  diagnostischen  Werthe  ; sie  erscheinen 
unter  dem  Mikroskop  entweder  in  mehr  weniger  deutlichen  K.ysU  • 
formen  oder  im  sogenannten  amorphen  Zustande  als  Kornchenmasse. 

Es  sind  folgende: 

Harnsäure.  Sie  erscheint  in  mehr  weniger  vollkommen  aus- 
gebildeten,  meist  braun  oder  ziegelrotb  oder  blassgelb,  sehr  selten  blau 
oder  violett  gefärbten  Krystallen  von  sehr  verschiedener  Grosse  und 
Form,  die  sich  jedoch  alle  entweder  auf  ein  rhombisches  oder 
rektanguläres  Prisma  zurückführen  lassen. 


Die  gewöhnlichste  Form  der  Harnsäurekrystalle  ist  die  einer  rhombischen 
Tafel,  deren  spizer  Winkel  =45°.  Oft  entstehen  aber  unvollkommene  kristalli- 
nische Gestalten,  indem  entweder  bloss  die  stumpfen  Ecken  abgerundet  sind  und 

die  bekannte  Wezste  in  form  erscheint,  oder  auch  die  spizen  Winkel  und 

dann  der  ovalen  Form  sich  nähernde  Plättchen  entstehen,  oder  diese  Ecken 
geradlinig  abgetragen  sind  und  so  ungleichseitige  sechs-  oder  achtekige  Figuren 
zum  Vorscheine  kommen.  Liegen  die  Harnsäuretafeln  nicht  vollkommen  hori- 
zontal sondern  etwas  geneigt,  so  wird  es  möglich,  der  Seitenflächen  ihrer  Tiefen- 
dimension bei  verschiedenen  Fokuseinstellungen  ansichtig  zu  werden.  Oft 
sind  zwei  oder  mehrere  Tafeln  treppenförmig  übereinander  gelagert,  so 
dass  sie,  von  der  Seite  besehen,  eine  rechtwinklige  Stufenlinie  bilden ; dabei 
trifft  es  sich  häufig,  dass  die  Grundtafel,  auf  welcher  die  anderen  aufgethürmfc 
sind,  ihre  Umrisse  in  scharfen  Linien  zeigt,  während  die  aufgelagerten  Schichten 
schon  mehr  weniger  rissig  und  zackig,  auch  wohl  nur  auf  der  einen  oder  anderen 
Hälfte  der  Grandtafel  erscheinen.  Fliessen  mehrere  Krystalle  mit  ihren  stum- 
pfenEcken  zusammen  so  erscheint  die  Kam  m-  oder  P a 1 1 i s a d e n-  F o r m ; dabei 
kanneine  Hälfte  der  aneinandergereihten  Krystalle  ganz  fehlen,  dann  sizt  die  vor- 
handene meist  auf  einem  fremden  Gegenstände  z.  B.  einem  Schaamhaare  auf 
Erscheinen  die  Spizen  bloss  des  ersten  und  lezten  einer  grösseren  Zahl  gleich- 
mässig  aneinandergereihter  wezsteinförmiger  Krystalle,  während  die  der  zwischen 
ihnen  liegenden  gerade  abgestuzt  sind,  so  resultirt  daraus  die  Fass  form.  Nicht 
selten  erscheinen  zwei  Harnsäurekrystalle  gekreuzt,  oder  mehrere  rosettenförmig 
angereiht.  U.  s.  w.  S.  Taf.  I.  Fig.  2. 


Lässt  irgend  eine  Krystallform  im  Zweifel,  ob  man  es  mit 
Harnsäure  zu  tlrun  habe,  so  löst  man  die  Krystalle  auf  dem  Objekt- 
gläschenin einer  geringen  Menge  Aezkalilösung,  und  sezt  dann  einen  Tro- 
pfen Essigsäure  zu  , alsbald  werden  entschiedene  Formen  und  zwar  am 
gewöhnlichsten  tafelförmige  oderwezsteinförmige  Krystalle  erscheinen. 

Harnsäure  Salze;  und  zwar  am  gewöhnlichsten  das  saure 
harnsaure  Natron  und  das  saure  harnsaure  Ammoniak. 
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Das  saure  h arnsanre  Natron  erscheint  in  den  meisten  Fällen 
als  Körnchenmasse.  S.  Taf.  II.  Fig.  2.  Es  bildet  die  grösste  Menge 
des  im  sauren  Harne  auftretenden  verschiedentlich,  lehmgelb,  oder 
ziegelroth,  oder  blassrosonroth.  oder  zimmtbraun  gefärbten  Sedimentes. 

Das  saure  harnsaurc  Ammoniak  erscheint  meist  im  alkalischen 
Ilam  unter  dem  Mikroskop  in  I orm  von  etwa  stecknadelkopfgrossen 
schwärzlichen  Kügelchen,  diemeist  isolirt,  oft  aber  auch  in  Gruppen  ver- 
eint, und  nicht  selten  wie  Stechäpfel  unregelmässig  mit  Spizen  besezt  sind. 
Zuweilen  scheinen  zwei  solcher  Kügelchen  durch  einen  kurzen  Stab  ver- 
bunden, der  wenig  dünner  als  der  Durchmesser  derselben  ist.  Auch  als  Körn  - 
chenmasse  kann  das  harnsaure  Ammoniak  erscheinen,  oder  in  Häuf- 
chen von  kleinen,  keulenförmig  gebogenen,  pisepitförmigen  Körpern 
S.  Taf.  II.  Fig.  3. 

Um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  unter  dem  Mikroskop  wahrge- 
nommenen Formen  von  harnsauren  Salzen  lierriihren,  versezt  man 
auf  dem  Objektgläschen  mit  einem  Tropfen  Salzsäure,  worauf  bald 
die  bekannten  Krystalle  von  Harnsäure  entstehen. 

Aus  einem  starken  Sediment  von  Harnsäure  und  harn- 
sauren Salzen  lässt  sich  noch  nicht  ohne  Weiteres  schliessen,  dass 
die  in  einer  bestimmten  Zeit,  z.  B.  24  Stunden  ausgeschiedene  Harn- 
säuremenge über  die  Norm  vermehrt  sei  ; dazu  ist  eben  Bestimmung 
dieser  Menge  notliwendig.  Vergl.  pag.  21G. 

Oxal  saurer  Kalk.  Dieser  kommt  bei  uns  in  Form  kleiner 
Quadratoktaeder  vor,  welche  unter  dem  Mikroskop  selten  grösser  als 
ein  gewöhnlicher  Stecknadelkopf,  meist  kleiner,  und  in  der  cha- 
rakteristischen Briefcouvertform  erscheinen.  S.  Taf.  II.  Fig.  3.  Durch  r 
längere  Zeit  dauernde  Ausscheidung  grosser  Mengen  von  oxalsaurem 
Kalk  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  Oxalurie. 

Pho  sphorsaure  Ammoniak-Magnesia.  Sie  bildet  mit  dem 
phospkorsauren  Kalk  die  Hauptmasse  des  im  alkalischen  Harn  vorkom- 
menden, schmuzig  weissen  Sedimentes,  und  erscheint  unter  dem  Mikroskop 
gewöhnlichst  in  sehr  mannigfaltig  gestalteten,  farblosen  Krystallen  von 
meist  beträchtlicher  Grösse.  (Nicht  selten  nimmt  ein  einziger  Krystall  einen 
sehr  grossen  Theil  des  Sehfeldes  ein.)  Die  auffallendste  und  häufig  vor- 
kommende  Form  derselben  ist  die  Sargdeckelform.  Ist  ein  diese 
Form  bietkender  Krystall  sehr  kurz  und  klein,  so  kann  er  für  Oxal- 
säuren Kalk  gehalten  werden  ; Zusaz  eines  Tropfens  Essigsäure  gibt 
die  Entscheidung  ; die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  wird  sich  dann 
lösen,  der  oxalsaure  Kalk  unverändert  bleiben.  — Zuweilen  sieht 
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man  nur  die  Kanten  der  werdenden  Krystalle  angedeutet,  und  kann 
dann  manchesmal  die  Bildung  derselben  beobachten.  S.  Taf.  II.  Fig.  3. 

Phosphor  sau  rer  Kalk.  In  Harnsedimenten  kommt  fast 
nur  der  dreibasisch  phosphorsaure  Kalk  vor,  und  dieser  erscheint 
als  Körnchenmasse  im  alkalischen  Harn.  S.  Taf.  II.  Fig.  3.  — Umzu  unter- 
scheiden, oh  eine  unter  dem  Mikroskop  sichtbare  Körnchenmasse  phosphor- 
saurer Kalk  oder  harnsaures  Ammoniak  sei,  sezt  man  einen  Tropfen  heis- 
sen Wassers  zu,  darauf  wird  lezteres  sich  lösen,  jener  unverändert  bleiben. 

Die  Ausfällung  der  phosphorsauren  Ammoniak-Magnesia  und 
des  phosphorsauren  Kalks  deutet  im  Allgemeinen  auf  weiter  nichts 
als  auf  alkalische  Beschaffenheit  des  Harns. 

Seltene  Bestandtkeile  von  Harnsedimeiiten  sind : 

Hippursäure.  Sie  erscheint  unter  dem  Mikroskop  in  rhombischen 
Prismen,  zuweilen  in  nadelförmigen  Krystallen.  Erstere  könnten  für  Krystalle 
lerHarnsäure oder  der  phosphorsauren  Ammoniak-Magnesia  gehalten  werden;  das 
Nichtauftreten  der  Murexidreaktion  unterscheidet  sie  von  der  Harnsäure,  ihre  Unlös- 
lichkeitin Salzsäure  von  der  phosphorsauren  Ammoniak-Magnesia,  S.  Taf.  H.  Fig.  4. 

Die  Hippursäure  erscheint  in  grösserer  Menge  im  Harn,  und  dann  unter 
geeigneten  Umständen  im  Sediment,  nach  Einnahme  von  Benzoesäure,  Zimrnt- 
jäure,  Bittermandelökl,  Perubalsam,  etc.;  ausserdem  zuweilen  in  manchen  krank- 
haften Zuständen,  wie  Veitstanz,  Diabetes,  Fieber,  etc.  Bezüglich  des  Stoffwechsels 
lässt  ihr  Vorkommen  bis  jezt  keine  bestimmte  Deutung  zu. 

Uroglauein  und  Urrhodin  kommen  im  Sedimente  immer  zusammen 
vor,  ersteres  in  meist  spinnenförmigen  oder  in  kornblumenblätterförmigen  Kry- 
ställcken,  oder  sowie  lezteres  in  Gestalt  unregelmässiger  Körnchen,  die  unter 
dem  Mikroskop,  bei  durchfallendem  Lichte  betrachtet,  intensiv  blau  oder  violett 
erscheinen.  Ihr  Vorkommen  wurde  bisher  nur  im  stark  alkalischen  Harne  be- 
obachtet, dessen  Sediment  dadurch  auflallend  entweder  blau,  oder  violett,  oder 
grünlich,  oder  rötklick  gefärbt  erscheint.  Bedeutung  unbekannt,  vergl,  pag.  203 
S.  Taf.  II.  Fig.  5. 

Cystin.  Es  krystallisirt in  durchsichtigen,  farblosen,  sechsseitigen  Blätt- 
chen, welche  mit  Salpetersäure  erwärmt  sich  lösen,  und  beim  darauffolgenden 
Verdunsten  eine  rotkbraune  Masse  zurücklassen,  welche  im  Unterschiede  von 
Harnsäure,  mit  deren  Krystallen  sie  verwechselt  werden  könnten,  die  Murexid- 
Reaktion  nicht  gibt,  Bedeutung  unbekannt.  S.  Taf.  II.  Fig.  6. 
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Die  Untersuchung  der  Fäces  ist  zwar  auf  die  Lokal- 
diagnose der  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 
von  keinem  Einfluss,  wohl  aber  von  sehr  wesentlichem  auf  die  Dia- 
gnose des  Zustandes  des  Darmkanals  einerseits,  und  andererseits  auf 
die  Beurtheilung  der  jene  Erkrankungen  begleitenden  Allgemeinzu- 
stände, also  auf  die  Beurtheilung  des  Zustandes  der  in  der  Gegenwart 
vor  sich  gehenden  Ernährung,  vergl.  pag.  58. 

In  lezterer  Beziehung  ist  es  vornehmlich  wichtig,  zu  berücksichtigen : 

Die  Menge  der  innerhalb  einer  bestimmten  Zeit,  24  Stunden, 
durch  den  Anus  entleerten  sichtbaren  Massen  im  Verhältnisse  zu  der 
in  derselben  Zeit  in  den  Verdauungskanal  eingeführten,  und  zu  der 
Menge  der  auf  anderen  Ausscheidungswegen  ausgeschiedenen  Stoffe, 
namentlich  des  Wassers,  vergl.  pag.  197,  sowie  zum  Ausdehnungs- 
grade des  Darmrohres  durch  mittelst  Palpation  und  Perkussion  nach- 
weisbare Gase,  Flüssigkeiten,  feste  Stoffe. 

Die  Zahl  der  Entleerungen,  durch  welche  diese  Menge  ausge- 
geschieden  wurde,  und  namentlich  ob  sie  willkürlich  oder  unwill- 
ig ü r 1 i c h erfolgten. 

Die  Consistenz  der  entleerten  Massen,  ob  sie  fest,  breiig,  dünn- 
flüssig sind. 

Die  Farbe  der  Fäces;  ob  sie  die  gewöhnliche,  oder  eine  grau- 
weisse,  oder  eine  blutige,  oder  eine  andersartige  ist. 

Die  grauweisse  Färbung  der  Fäces  gilt  gewöhnlich  als  Zeichen  des  Man-  i 
gels  derselben  an  Gallenfarbstoff;  dieser  Mangel  ist  jedoch  durch  das  Aussehen 
der  Fäces  noch  nicht  dargethan,  sondern  erst  durch  das  negative  Resultat  der 
pag.  205  angegebenen  Reaktion  der  wässrigen  Lösung  des  Verdampfungs- 
rückstandes des  alkoholischen  Extraktes  der  Fäces.  — Ob  die  blutige  Färbung 
der  Fäces  vom  freien  oder  noch  in  Blutkörperchen  eingeschlossenen  Hämatin 
herrühre,  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung  und  die  Behandlung  des 
filtrirten  wässrigen  Auszuges  der  Fäces  auf  die  pag.  204  angegebene  Weise.  — 
Uebrigens  ist  der  Einfluss  eingeführter  Substanzen : Calomel,  Eisenpräparate 
etc.  auf  die  Färbung  der  Fäces  zu  berücksichtigen. 

Um  die  durch  den  Harn  entleerte  Menge  der  Salze,  nament-  > 
lieh  der  Phosphate,  möglichst  irrthumslos  deuten  zu  können  (vergl.  ; 
pag.  223)  ist  die  chemische  Untersuchung  der  Fäces  auf  ihren  Gehalt 
daran  nothwendig. 

Die  Berücksichtigung  auch  der  übrigen  Eigenschaften  der  Fäces,  i 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  gibt  die  wesentlich- 
sten Aufschlüsse  über  lokale  Erkrankungen  des  Darmkanales. 


II. 


Skizze  des  Ganges  der  physikalischen 
Krankenuntersuchung. 


' 
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Nachstehende  Skizze  beabsichtigt,  den  Anfänger  hei  der  Krankenaufnahme 
in  unseren  Spitälern  (bei  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  der  Kranken)  vor- 
nehmlich auf  jene  Umstände  aufmerksam  zu  machen,  welche  hei  der  Ermittlung 
der  die  Diagnose  der  Krankheiten  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  be- 
dingenden Zeichen  von  Einfluss  sind. 

Der  Zuuntersuchende  befindet  sieb  entweder  bereits  im  Bette, 
oder  er  wächst  eben  erst  zu. 

Der  Zuwachs  wird  ins  Krankenzimmer  entweder  getragen  oder 
er  geht  in  dasselbe.  Daraus  lässt  sich  noch  nicht  scbliessen,  dass  er 
im  ersteren  Falle  sehr  schwer,  im  lezteren  leicht  erkrankt  sei.  Es 
ereignet  sich  bei  uns  nicht  selten,  dass  ganz  leicht  Erkrankte,  oder 
gar  nicht  Kranke  (Simulanten)  ins  Krankenzimmer  getragen,  mühselig 
sich  schleppende  Schwerkranke  dahin  bloss  geleitet,  häufig  auch  das 
nicht  werden. 

Es  ist  ratksam,  den  Neuangekommenen  nicht  allsogleick  in 
Untersuchung  zu  nehmen,  sondern  ihn  vorerst  zu  Bette  bringen, 
und  zur  Ruhe  kommen  zu  lassen  •,  indess  wird  man  während  dieser 
Vorgänge  unbemerkt  Gelegenheit  nehmen,  sein  Aussehen  und  seine 
Haltung  zu  mustern. 

Ist  der  Zuuntersuchende  bereits  eine  geraume  Zeit  im  Bette, 
und  an  ihm  keine  Erscheinung  auffallend,  welche  für  ihn  die  grösste 
Ruhe  heischt,  also  vorläufig  eine  vollständige  Untersuchung  ver- 
biethet,  z.  B.  Bluterbrechen ; so  kann  diese  beginnen.  Die  da- 
bei einzuhaltende  Ordnung,  der  Gang  der  Untersuchung, 
kann  eine  sehr  verschiedene,  eine  je  nach  Umständen  wechselnde 
sein.  — Der  Anfänger  aber  wird  wohl  thun  , in  der  Ermittlung 
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der  P^kalischen  Zeichen  eine  bestimmte  Ordnung  einzuhalten 
etwa  folgende : 

Man  mustert  zunächst  die  den  Zuuntersuchenden  umgebenden 
Gegenstände  (vergl.  pag.  8 und  pag.  129),  namentlich  das  Lager 
desselben,  ob  es  nicht  auf  der  einen  Seite  abschüssig  ist,  was  häufig 
und  dann  Ursache  ist,  dass,  wenn  der  Kranke  auf  dem  Rücken  liegt, 
die  eine  Thoraxseite  über  die  andere  vorragt.  Man  lässt  in  einem 
solchen  Falle  die  höhere  Bettseite  durch  Niederdrücken  der  anderen 
gleich  machen.  Man  mustert  ferner  die  Spuckschale,  die  Urinflasche, 
die  Leibschüssel,  ob  sie  genügend  rein  sind. 

Hierauf  beginnt  die  allgemeine  Inspection,  vergl.  pag.  4 . , 8 ; 
dieser  folgt  die  allgemeine  Palpation,  vergl.  pag  48  . . 85 ; dann 
werden  die  einzelnen  Körperabschnitte,  in  topografischer  Ordnung  vom 
Kopfe  bis  zu  den  Füssen  fortschreitend,  und  zwar  der  Kopf,  der 
Hals,  dei  Stamm  zunächst  an  der  vorderen  Körperhälfte  besichtigt 
und  palpirt,  vergl.  pag  8 . . 27,  und  pag.  85  . . 122,  und  die  Per- 
kussion und  Auskultation  an  dieser  Körperhälfto  vorgenommen,  vergl. 
pag.  127  . . 194.  Hierauf  lässt  man  den  Kranken  sich  aufsezen , 
odei  ihn,  wenn  er  dazu  unvermögend  ist,  vom  Wärter  aufrichten,  oder 
umwenden,  und  besichtigt,  palpirt,  perkutirt  und  auskultirt  die 
hintere  Körperhälfte.  Zulezt  untersucht  man  die  Sputa,  vergl.  pag 
27  . . 45;  den  Harn,  vergl.  pag.  194  . . 240;  und  die  Fäces, 
vergl.  pag.  238. 

Zu  dem  im  vorhergehenden  Abschnitte  bereits  Angedeuteten 
ist  noch  Nachstehendes  beizufügen. 

Nimmt  man  am  Kranken  eine  cyanotische  Färbung  wahr,  so 
ist  vor  Allem  Rücksicht  zu  nehmen,  ob -diese  Erscheinung  nicht  auf 
Rechnung  der  im  Krankenzimmer  etwa  herrschenden  niederen  Tem- 
peratur oder  des  Umstandes  zu  bringen  sei,  dass  er  eben  erst  zu 
Bette  gebracht,  und  zuvor  an  ihm,  nachdem  er  bis  aufs  Hemd  und 
die  Gattie  entkleidet  wurde,  wie  es  Gepflogenheit  ist,  eine  Fusswa- 
schung,  (zu  der  nicht  immer  gehörig  warmes  Wasser  verwendet 
wird),  und  darauf  Bekleidung  mit  frischer  kalter  Wäsche  vorge- 
nommen wurde. 

Um  die  durch  Inspection,  Palpation  und  Perkussion  des  Thorax 
erhaltbaren  Zeichen  möglichst  irrthumslos  deuten  zu  können,  ist  es 
nothwendig,  dass  der  Zuuntersuchonde  bei  Vornahme  dieser  Unter- 
suchungsmethoden an  seiner  vorderen  Thoraxhälfte  im  Bette  gerade 
liege,  d.  h.  dass  die  correspondirenden  Stellen  seiner  linken  und 


243 


rechten  Kückenfläche  in  derselben  horizontalen  Ebene  liegen,  und 
dass  die  Axe  seiner  Wirbelsäule  aus  der  Mittelebene  des  voipeis 
nicht  abweiche,  wenn  dies  überhaupt  durch  geeignete  Lagerung  des 
Kranken  erreichbar  ist  ; ferner  dass  er  bei  Untersuchung  seiner 
teren  Thoraxhälfte  so  size,  dass  die  A*e  der  Wirbelsäule  noch  immer 
in  der  Mittelebene  des  Körpers  sich  befindet,  und  ebenso  die  Langs- 
axe  des  Sternum.  — Die  leztere  Bedingung  wird  bei  normalem 
Skeletbaue  erfüllt,  wenn  der  Kranke  seine  oberen  Extremitäten  in 
ganz  gleicher  Weise  vor  sich  streckt,  und  die  Hände  vor  den  Unter- 
schenkeln faltet,  nachdem  die  unteren  Extremitäten,  unter  gleichen 
Winkeln  im  Kniegelenke  geben  gt,  gegen  den  Stamm  angezogen  wur- 
den. Es  liegen  dann  die  beiden  Schulterblätter  in  ganz  symmetri- 
scher Weise  dem  Thorax  an,  und  das  ist  namentlich  bei  Verglei- 
chung der  über  ihnen  erhaltenen  Perkussionsschalle  selbst  für  den 
Geübten  wünschenswerte;  den  Anfänger  aber  veranlasst  ein  unsym- 
metrisches Abstehen  der  Schulterblätter  vom  Thorax  ganz  ge- 
wöhnlich zu  irrthümlicher  Auffassung  und  Beurtheilung  nicht  . mü- 
des Perkussionsschalles,  sondern  auch  der  Inspections-,  Palpations- 
und Auskultations-Erscheinungen  an  der  hinteren  Thoraxflache  , 
und  es  ist  ihm  dringend  anzurathen,  bevor  er  an  die  Eruirung 
dieser  Erscheinungen  geht,  jedesmal  den  Zuuntersuchenden  eine 
solche  Haltung  annehmen  zu  lassen,  dass  die  Lage  der  Schulter- 
blätter eine  möglichst  symmetrische  werde.  — Gewöhnlich  sucht 
man  das  unsymmetrische  Abstehen  der  Schulterblätter  vom 
Thorax  dadurch  zu  vermeiden,  dass  man  den  Untersuchten  seine 
Arme  über  der  Brust  nach  Napoleons  Art  kreuzen  lässt;  ist  die 
oben  angedeutete,  zu  diesem  Behufe  vom  Kranken  einzunehmende 
Stellung  erreichbar,  so  ist  sie  jedenfalls  der  leztbezeichneten  vor- 
zuziehen. 


Bei  Misstaltungen  des  Thoraxskeletes  wird  häufig  in  keinerlei 
Weise  ein  gleichmässiges  Anliegen  der  Schulterblätter  am  Thorax 
erzielt;  in  solchen  Fällen  ist  es  gerathen,  nicht  sehr  bedeutende  ent- 
sprechende Differenzen  in  der  Beschaffenheit  des  über  ihnen  erhal- 
tenen Perkussionsschalles  bloss  auf  Rechnung  dieses  Verhaltens  zu 
bringen. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  die  eben  angeführten  Bedin- 
gungen bei  Untersuchung  Schwerkranker  nicht  erfüllbar,  und  dass  der 
Untersucher  auch  in  den  ungeeignetsten  Lagerungen  derselben  den 
Werth  der  erhaltenen  Zeichen  richtig  zu  schäzen  im  Stande  sein 
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, ‘ kSS  S°mit  d,“cIben  k“nc  geeigneten  Uebungsobjekte  flu 

den  Anfänger  seien.  Es  wird  auch  daraus  einleuchten,  wie  „otbwen 
< .g  es  .st,  dass  der  Anfänger  sein  Beobacbtungsyermögen  vorerst  an 
Gesunden  an  Cadave.n  und  an  leicht  Erkrankten  hinreichend 
potenzirt  habe,  bevor  er  zur  Untersuchung  von  Schwerkranken 


Um  die  Abweichungen  von  den  normalen  Respirationsbewe- 
gnngen  nnd  die  bei  den  Atkembewegungen  sich  einstellenden  Form- 
abweiclmngen  des  Thorax  oder  einzelner  Thoraxparthien,  ferner  manche 
auskultatorischen  Zeichen:  das  vesikuläre,  das  bronchiale  Athmen 
die  Rasselgeräusche  etc.  sowie  manche  Verhältnisse  des  Perkussions- 
schalles (vergl.  pag.  136)  möglichst  ausgeprägt  zur  Wahrnehmung 
zu  bringen,  ist  es  üblich,  den  Zuuntersuchenden  ein-  oder  ein  paar- 
mahl tief  einathmen  zu  lassen.  — Häufig  wird  der  Absicht  des 
Untersuchers  in  gewünschter  Weise  entsprochen,  oft  aber  nicht,  und 
zwar  gewöhnlich  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  der  Untersuchte  nicht 
versteht,  tief  einzuathmen,  wenn  es  ihm  auch  möglich  ist.  Es  ist, 
um  die  bezeichnete  Absicht  in  den  meisten  der  leztern  Fälle  zu  er- 
reichen, am  besten,  einen  Hustenanfall  des  Kranken  abzuwarten, 
oder  ihm  aufzutragen,  in  Einem  Athem  (Einer  Exspiration)  mög- 
lichst weit  zu  zählen ; in  beiden  Fällen  ist  die  darauf  folgende  In- 
spiration so  tief,  als  sie  ihm  überhaupt  in  seinem  Zustande  mög- 
lich ist. 


Es  ist  rathsam,  bei  der  Perkussion  des  Thorax  eine  be- 
stimmte Ordnung  einzuhalten.  Die  gewöhnlichste  ist  folgende:  Zuerst 
perkutirt  man  durch  das  untergelegte  Plessimeter  oder  einen  unter- 
gelegten Finger  die  Oberschlüsselbeingrube  rechts  und  links  ; dann 
legt  man  das  Plessimeter  unterhalb  der  Clavicula  auf  einer  z.  B.  der 
linken  Seite  neben  dem  Sternum  an,  perkutirt,  und  vergleicht  den  er- 
haltenen Schall  mit  dem  über  der  correspondirenden  Stelle  auf  der 
anderen  Seite  hervorgerufenen.  Angrenzend  an  die  hier,  rechts,  vom 
aufgehobenen  Plessimeter  zurückgelassene  Spur  legt  man  es  in  einer 
mit  der  Mittelebene  parallelen  Linie  abwärts  an,  perkutirt,  und  ver- 
gleicht mit  dem  da  erhaltenen  Schalle  den  über  der  correspondirenden 
Stelle  der  linken  Seite  erscheinenden.  Angrenzend  an  die  hier  (links) 
vom  aufgehobenen  Plessimeter  zurückgelassene  Spur  legt  man  es  in 
einer  mit  der  Mittelebene  parallelen  Linie  abwärts  an,  perkutirt,  und 
vergleicht  mit  dem  daselbst  erhaltenen  Schalle  den  über  der  corre- 
spondirenden Stelle  der  rechten  Seite  hervorgerufenen.  U.  s.  w.  bis 


245 


„„den  Thoraxrand,  oder  unter  Umständen  mehr  weniger  weit  Uber  den- 
selben  hinaus. 

In  ähnlicher  Weise  perkutirt  mau  von  oben  nach  abwärts  in 
zWei  mit  der  Mittelebene  parallelen  Linien,  welche  die  Brustwarzen 
treffen,  sogenannte  verticale  Brustwarzenlinien  ; und  ebenso  an  der 
rechten  und  an  der  linken  Seite  des  Thorax  je  m einer  Linie . welche 
im  Grunde  der  Achselgrube  beginnt,  und  zur  Mitte  des  Hu  ein- 
kammes  zieht ; ferner  in  zwei  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  m 
einer  eine  Plessimeterbreite  betragenden  Entfernung  von  den  Proc. 
spinosis  von  oben  nach  abwärts  verlaufenden  Linien,  und.  schliesslich 
iu  zwei  durch  den  unteren  Winkel  der  Schulterblätter  (bei  nach  vorn 
gestreckten  Armen)  von  oben  nach  abwärts  parallel  zur  Mittelebene 
des  Körpers  ziehenden  Linien. 

Bei  diesem  Vorgänge  werden  die  meisten  Punkte  der  Thorax- 
oberfläche  perkutirt,  und  man  ist  sicher,  dass,  wenn  an  keinem  der- 
selben der  Pevkussionsscball  von  der  Norm  abweicht,  kein  krank- 
hafter Zustand  in  grösserer  Ausdehnung  besteht,  welcher  den  norma- 
len Perkussionsschall  abzuändern  vermag. 

Hat  man  auf  die  angegebene  Weise  vorgehend  an  irgend  einer 
Stelle  der  Thoraxoberfläche  eine  Abweichung  von  der  Norm  des  Per- 
kussionsschalles wahrgenommen,  so  muss  diese  Punkt  für  Punkt 
nach  allen  Richtungen  perkutirt  und  dadurch  ihr  Umfang  begienzt 

werden. 


Zur  Vornahme  der  Perkussion  an  den  Seitengegenden  des  Tho- 
rax lässt  man  den  Arm  des  Untersuchten  durch  diesen  selbst  oder 
durch  einen  Wärter  vom  Stamme  abziehen,  und  perkutirt  diese  Ge- 
genden, während  der  Kranke  auf  dem  Rücken  liegt,  oder  sizt.  Ihn 
auf  eine  Seite  legen  zu  lassen,  um  die  andere  möglichst  bequem  per- 
kutiren  zu  können,  ist  wegen  der  nothwendigen  stetigen  Vergleichung 
der  an  den  correspondirenden  Stellen  der  gegentheiligen  Seite  beste- 
henden Perkussionsschalle  unthunlick.  Nur  wenn  bei  der  auf  die  zu- 
vor angegebene  Weise  vorgenommenen  Perkussion  an  irgend  einer 
Stelle  der  einen  oder  der  anderen  Seite  eine  Abweichung  von  der 
Norm  des  Perkussionsschalles  wahrgenommen  wurde,  kann  man,  um 
die  Perkussion  dieser  Stelle  möglichst  genau  und  bequem  vor- 
nehmen zu  können,  den  Kranken  auf  die  entgegengesezte 
Seite  legen  lassen , doch  auch  dann  nur  , wenn  dies  sein  Zustand 
zulässt. 
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DieAuskul  t at  1 o n der  Resp ir  ations  o rg anekann  unmittel, 
bar  oder  durch  das  Stethoskop  geschehen.  Indess  wird  man  bald  gewahr 
dass  das  unmittelbare  Auskultiren  der  Athmungsorgane  viel  bequemer  und 
ebenso  sicher  ist,  und  viel  rascher  zum  Ziele  führt  als  das  Behorchen  der- 
selben durchs  Stethoskop.  Man  bedient  sich  daher  bei  der  auskulta- 
torischen Untersuchung  dieser  Organe  des  Stethoskops  nur  dann, 
wenn  Stellen  zu  auskultiren  sind,  wo  man  mit  dem  Kopfe  nicht 
leicht  hinzu  kann,  wie  der  Grund  der  Achselgrube,  sehr  vertiefte 
obere  und  untere  Schlüsselbeingruben,  der  Kehlkopf  etc.  ; oder  wenn 
weg  en  Behaftetsein  des  Untersuchten  mit  Ungeziefer  oder  mit  ekel- 
haften Hautausschlägen  etc.  das  Anlegen  des  Ohres  nicht  räthlich 


ist  ; oder  wenn  aus  Anstandsgründen,  z.  B.  bei  der  Untersuchung 
der  vorderen  Thoraxfläche  von  Frauen,  das  unmittelbare  Auskultiren 
unstatthaft  erscheint. 


Zu  dem  bereits  pag.  145  Hervorgehobenen,  dass  das  Ohr  an 
die  Auskultationsstelle  nur  so  stark  angedrückt  werden  dürfe,  als  zur 
Abspei  lung  der  Uuft  im  Ohre  von  der  äusseren  nothwendig  ist,  ist 
noch  anzufügen,  dass  auch  bei  der  unmittelbaren  Auskultation,  sowie 
bei  dei  stethoskopischen,  der  auskultirende  Kopf  den  Bewegungen 
der  Untersuchungsstelle  so  leicht  als  möglich  folgen  müsse.  Die- 
sen Bedingungen  wird  von  Anfängern  selbst  an  den  leicht  zugänglichen 
Thoraxstellen  selten  entsprochen,  und  noch  weit  seltener  an  jenen 
Stellen,  wo  das  Hinzukommen  mit  dem  Ohre  weniger  leicht  ist,  wie 
in  den  Unterschlüsselbein-  und  Oberschlüsselbeingruben;  hier  wird 
von  ihnen  der  Kopf  gewöhnlich  so  stark  angedrückt,  und  so  steif 
gehalten,  dass  dadurch  dem  Kranken,  namentlich  bei  einiger  Athem- 
noth,  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  erregt,  seine  Athembewegung 
alsbald  sistirt,  und  die  fernere  Untersuchung  wesentlich  gestört  wird. 
Ausserdem  kann  ein  zu  starkes  Anpressen  des  Ohres  einerseits  dem 
Auskultirenden  subjektive  Gehörsempfindungen  erregen,  und  anderer- 
seits vorhandene  Geräusche  unter  Umständen  aufhören  machen  oder 
verändern. 

Auch  daraus  wird  einleuchtend,  wie  nothwendig  es  für  den 
Anfänger  ist,  durch  fleissige  Uebung  im  Auskultiren  Gesunder  sich 
die  bei  der  Untersuchung  Kranker  nöthige  Geschicklichkeit  vorerst 
zu  erwerben. 


Glaubt  man  an  den  leztgenaunten  Gegenden  unmittelbar  aus- 
kultiren zu  können  (wenn  sie  nicht  zu  tief  eingesunken  erscheinen), 
so  lässt  man  zum  Auskultiren  der  Oberschlüsselbeingrube  den  Unter- 
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suchten  seinen  Kopf  auf  die 

des  zuuntersuchenden  Seite  «muhe  ist  J ‘ f dor[  M3  das 
ziehen,  stellt  sich  zu  Häupten  desselben  und  legt  von^  ^ 

Ohr  an  die  Untersuchungsstelle,  das  Hmterha  p ;n_ 

des  Untersuchten  gekehrt.  Zur  Auskul .Uüon  ~ Stamm- 

grübe  stellt  sieb  der  Auskultator  neben  d.  Mittelebene 

teile  des  Kranken,  und  drückt,  sein  Gesteht  gegen  dre 

zu  üben.  , . ,.  . 

Es  ist  bei  der  Untersuchung  unserer  Soldaten  üblich  die  Aus- 
kultationsstelle zu  entblössen.  Will  man,  diese  Sitte  pflegend  die 
Achselgrube  oder  den  daran  grenzenden  Theil  der  Se.tengegend  des 
Thorax  unmittelbar  auskultiren,  so  ist  es  rathsam  sich  durch  Zufuh- 
len  früher  zu  überzeugen,  ob  sie  trocken  ist.  Sehr  gewöhnlich  findet 
man  den  Untersuchten  daselbst  stark  schwizend,  auch  wenn  er  an 
den  übrigen  Thoraxstellen  nicht  schwizt -,  und  das  Anlegen 

des  nackten  Obres  an  eine  stark  nasse,  nicht  selten  nbelne- 

chende  und  klebrige  Hautparthie  verursacht,  namentlich  unei- 
wartet,  dem  Auskultirenden  eine  sehr  unangenehme  Kmpflndu  g , 
wodurch  die  Aufmerksamkeit  auf  die  intrathoraz, sehen  Schallersche.- 
nungen  gestört  wird,  abgesehen  davon,  dass  mit  dem  dadu.ci 
nothwendig  gewordenen  Abtrocknen  des  Ohres  ein  Zeitverlust 

gesezt  ist. 

Bei  Auskultation  der  vorderen  Thoraxhälfte  liegt  der  Kranke 
auf  dem  Rücken ; um  die  hintere  Fläche  und  die  Seitengegenden  des 
Thorax  zu  auskultiren,  lässt  man  den  Kranken  sich  aufsezen  Der  Unter- 
sucher soll  im  lezteren  Falle  nie  unterlassen,  mit  der  Hand  der  ausku  i- 
renden  Seite  den  Thorax  des  Auskultirten  zu  umfassen,  und  seinem 
Ohre  entgegenzudrücken,  um  so  dem  Kranken  den  dem  Auskul- 
tator nothwendig  zu  leistenden  Gegendruck  zu  ersparen  oder  zu 

erleichtern. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  wird  gewöhnlich  in  der 
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Weise  vorgenommon,  dass  Insoection  p,i  *• 

Mensuration,  Auskultation  der  llL’  i 1 Poi'kussion> 

folgen.  ' -Herzgegend  unmittelbar  aufeinander 

Die  Insp ection  der  entblössten  Herz^Pmrl  1»  * 
eine  Abweichung  von  der  normnl  n S g d asst  entweder 

Ka„  ,m  rrU  “ . °°lmalen  Configuration  derselben,  (vergl 

b «gl  n :z  s::gz  t1^  « *.  ££ 

mJo  C£S  dLiL°  “hm,t,  m Carolid^“'- 

Palpation  JLt  werden  «lohe  sicherer  durch 

HerzstolaP(vlrgV1p?g  ^osTle^  T Em‘tt,Uas  des  0rtas  des 

111^  rV  q ...  , g i1  *V  °8'’  bestlmmt  seine  Ausdehnung  (Verffl  na«- 

• ; : - “ ?.  ■“  — iüit 

r-  <r  ~ - Ätasit 

Aitenenpulse  (vergl.  pag  69  . . 85). 

Eine  gewöhnliche  Redensart  ist,  dass  durch  die  Perkussion 
der  Herzgegend  der  Umfang  „nd  die  Form,  in  welchen  dL  Herz  der 
rustwand  anhegt,  sowie  seine  Lage  und  Grösse  bestimmt  werde  - 
Es  wurde  schon  pag.  143  hervorgehoben,  dass  zu  dieser  Bestimmung 
d,e  Perkussion  zwar  sehr  wesentlich  beitrage,  dass  aber  jene  au! 
d.eser  allem  nicht  möglich,  sondern  dass  dazu,  sowie  zu  jeder  an 

wemhg  Peiag“0Se’  d'e  Bei'“eksichtiSMS  der  übrigen  Zeichen  uoth- 

Die  Perkussion  ergibt  in  der  Herzgegend  entweder  einen  dum- 
pen  oder  einen  hellen  Schall.  Im  lezteren  Falle  ist  soviel  sicher 
dass  das  Herz  der  perkutirteu  Gegend  der  Brustwand  nicht  anliegt 
m ei  Steren  lalle  ist  es  ungewiss,  ob  die  erhaltene  Dämpfung  des 
Perkussionsschalles  von  dem  der  Brustwand  anliegenden  Herzen  oder  von 
einem  anderen  nichtlufthaltigen  Körper  bedingt  werde;  um  dies  zu 
entscheiden,  muss  man  im  Stande  sein,  jeden  anderen  nichtlufthal- 
■gen  Körper  aus  dem  der  perkutirten  Gegend  angrenzenden  Baume 

auszusohl, essen,  was  begreiflich  aus  der  Perkussion  allein  nicht 
möglich  ist. 

Hat  man  die  Herzgegend,  wie  es  Regel  ist,  vor  der  Perkussion 
derselben  mspizirt  und  palpirt,  so  kann  daraus  zwar  schon  sehr 
wahrscheinlich  werden,  dass  die  über  derselben  erhaltene  Schalldäm- 
pfung vom  Herzen  herrühre,  sicher  aber  wird  dies  nur  dann,  wenn 
man  Uber  die  Beschaffenheit  und  Lage  aller  Nachbarorgane  eine  hinrei- 
chend richtige  Vorstellung  hat,  vergl.  pag.  108  u.  109.  Daraus 
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wird  einleuchten,  dass  die  Untersuchung  des  Herzens  zweckmassig 
erst  dann  begonnen  wird,  wenn  die  aller  übrigen,  namentlich  der 
Nachbarorgane  bereits  vorgenommen  ist. 

Hat  man  sich  auf  irgend  welche  Art  die  Sicherheit  verschafft, 
dass  die  in  der  Herz-  oder  in  einer  anderen  Thoraxgegend  erhaltene 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles  von  dem  dieser  Gegend  anliegen- 
den Herzen  herrühre,  dann  lässt  sich  nach  der  Ausdehnung  und 
Form  der  die  Schalldämpfung  biethenden  Gegend  allerdings  die  Grösse 

des  Herzens  mit  grosser  Sicherheit  beurtheilen.  Da  jedoch  das  Herz 
in  nach  den  Phasen  der  Athembewegung  wechselnder  Ausdehnung 
der  Brustwand  anliegt,  (vergl.  pag.  110  und  136)  so  ist  nothwendig, 
dass  man  zu  dieser  Bestimmung  die  Form,  welche  die  schalldämpfende 
Gegend  in  einem  bestimmten  Zeitmomente,  am  besten  dem  der  tief- 
sten Exspiration  biethet,  beniizt. 

Bei  Gesunden  mit  vollkommen  normalen  Respirations-  und  Cir- 
culationsorganen  hat  die  wegen  des  anliegendenHerzens  den  Perkussions- 
schall dämpfende  Parthie  der  Brustwand  die  Form  eines  ziemlich  gleich- 
seitigen Dreieckes,  dessen  eine  Seite  der  linke  Rand  des  Sternum  von  der 
vierten  bis  zur  sechsten  oder  siebenten  Rippe  bildet,  und  dessen  die- 
ser Seite  gegenüber  liegende  sehr  abgestumpfte  Spize  nicht  ganz 
die  Stelle  des  Herzstosses  (Spizenstosses)  erreicht.  Sie  ist  nach  rechts 
oben  und  links  vom  hellen  Perkussionsschalle  der  Lunge  begrenzt, 
nach  unten  aber  lässt  sich  ihre  Grenze  selbst  bei  ganz  Gesunden 
nur  sehr  selten  durch  Perkussion  bestimmen,  nämlich  nur  dann,  wenn 
der  Theil  des  Zwerchfelles,  an  welchem  das  Herz  anliegt,  an  seiner 
Bauchfläche  den  lufthältigen  Magen  zum  unmittelbaren  Nachbar  hat; 
in  diesem  Falle  erscheint  sie  nach  unten  vom  tympanitischen  Schalle 
des  Magens  begrenzt.  In  den  allermeisten  Fällen  aber  reicht  an  den 
erwähnten  Theil  des  Zwerchfelles  ein  Theil  des  linken  Leberlappens, 
und  dann  kann  durch  Perkussion  die  untere  Grenze  jenes  Raumes 
nicht  bestimmt  werden.  Ist  in  solchen  Fällen  der  Herzstoss  (Spizen- 
stoss)  fühlbar,  so  ist  sie  damit  gegeben ; ist  dieser  nicht  fühlbar,  so 
denkt  man  sich  die  Grenzlinie  zwischen  dem  hellen  Perkussionsschalle 
der  Lunge  und  dem  dumpfen  der  Leber  von  der  rechten  Seite  über  das 
Sternum  nach  der  linken  Seite  hin  verlängert ; der  auf  die  linke  Seite 

Izu  liegen  kommende  Theil  dieser  Linie  entspricht  beiläufig  der 
unteren  Grenze  der  vom  Herzen  bedingten  Schalldämpfung. 

Bei  vielen  Individuen  erscheint  die  obere  Begrenzungslinie  des 
dem  Herzen  entsprechenden  Schalldämpfungsraumes  nicht  als  gerade, 
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sondern  als  nach  oben  und  links  geknikte  Linie,  wodurch  die  Form 
dieses  Ra  umes  die  eines  Trapczoids  wird. 

Dieser  Dämpfungsraum,  er  mag  die  Form  des  Dreieckes  oder 
die  des  Trapezoids  haben,  beträgt  in  keinem  seiner  möglichen  Durch- 
messer bei  vollkommen  Gesunden  mehr  als  zwei  Zoll,  und  man  kann 
aus  einer  bedeutend  darüber  gehenden  Ausdehnung  der  vom  Her- 
zen bedingten  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  mit  Sicherheit  auf 
Vergrös  serung  dieses  Organes  schliessen,  wenn  alle  Umstände  aus- 
geschlosseu  werden  müssen,  welche  ein  normal  grosses  Herz  in  grös- 
serer Ausdehnung  an  die  Brustwand  anliegen  machen  können,  als 
dies  bei  Gesunden  der  Fall  ist,  wie  : Schwund  der  Lungen,  abnorme 
Lage  des  Herzens,  Driickung  desselben  nach  vorne  von  Seite  hinter 
ihm  befindlicher  Geschwülste,  oder  wegen  Missgestaltungen  des  Tho- 
raxskeletes. — Der  gegentheilige  Schluss  aber,  dass,  weil  die  vom 
Herzen  bedingte  Schalldämpfung  die  normale  oder  eine  geringere 
Ausdehnung  hat,  das  Herz  nicht  vergrössert  sei,  ist  desshalb  noch 
nicht  gerechtfertigt,  da  z.  B.  wegen  Lungenemphysem  etc.  nur  ein 
kleiner  Tlieil  des  vergrösserten  Herzens  der  Brustwand  anliegen 
kann. 

Aus  einer  bestimmten  Richtung,  nach  welcher  der  durch  das 
Herz  bedingte  Schalldämpfungsraum  vergrössert  erscheint,  lässt 
sich  mit  Wahrscheinlichkeit  selbst  bestimmen,  welcher  der  beiden 
Herzventrikel,  oder  ob  beide  vergrössert  seien.  Ist  dieser  Raum  in 
der  Richtung  vom  Spizenstosse  zur  Herzbasis,  also  dem  Längsdurch- 
messer des  Herzens  entsprechend,  bedeutend  vergrössert,  auf  drei, 
vier  und  mehrZoll,  (was  nach  dem  bekannten  Durchmesser  des  verwen- 
deten Plessimeters  bestimmt  wird,  vergl.  die  Mensuration  pag.  125) 
so  deutet  dies  auf  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Ist  dieser  Raum 
in  einer  auf  die  Längsaxe  des  Herzens  senkrechten  Richtung  bedeutend 
vergrössert,  so  deutet  dies  auf  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Ueber- 
steigt  jeder  Durchmesser  dieses  Raumes  sehr  beträchtlich  die  Norm  (zwei 
Zoll),  so  deutet  dieses  auf  Hypertrophie  beider  Ventrikel;  selbstver- 
ständlich wenn  in  allen  diesen  Fällen  die  wahrgenommene  Vergrös- 
serung  nicht,  oder  nicht  ganz  auf  Rechnung  der  oben  erwähnten 
Umstände  gebracht  werden  kann. 

Ausser  der  Vergrösserung  des  Herzens  in  einer  oder  in  beiden  seiner  j 
Hälften  kann  auch  ein  perikardiales  Exsudat  den  Perkussionsschall 
der  dem  Herzen  entsprechenden  und  der  benachbarten  Parthien  der 
Brustwand  in  abnorm  vergrösserter  Ausdehnung  dämpfen.  Es  hat 
dann  die  schalldämpfende  Parthie  der  Brustwand  meist  die  I orm 


eines  Dreieckes,  dessen  untere  Seite  bei  Exsudaten  mittlerer  Grösse, 
in  der  Höbe  der  sechsten  oder  siebenten  Rippe  fast  ganz  horizontal 
verlaufend,  auf  der  rechten  Thoraxhälfte  etwa  einen  halben  Zoll 
vom  Sitemalrande  beginnt,  und  auf  der  link  en  Thoraxhalfte 
einen  bis  anderthalb  Zoll  jenseits  der  linken  vertikalen  Brustwarzen- 
linie endet,  und  dessen  dieser  Seite  gegenüberliegende,  in  einer  Breite 
von  einem  bis  anderthalb  Zoll  abgestumpfte  Spize  an  den  dritten 
bis  zweiten  linken  Eippenknorpel  reicht.  — Bei  sehr  grossen  peri- 
kardialen Exsudaten  kann  die  Spize  des  Dreiekes  bis  an  die  In- 
sertion der  linkeu  Clavicula,  die  auch  dann  fast  horizontal 
in  der  Höhe  der  achten  Rippe  verlaufende,  ihr  gegenübei lie- 
gende Basis  bis  nahe  an  die  rechte  vertikale  Brustwarzenlinie 
einerseits,  und  bis  in  die  linke  Seitengegend  anderthalb  selbst 
zwei  Zoll  ausser  die  linke  vertikale  Brustwarzenlinie  andererseits 
reichen. 

In  anderen  Fällen  kann  die  vom  Herzen  bedingte  Dämpfung 
des  Perkussionsschalles  wegen  unmittelbarer  Begrenzung  desselben 
nach  links,  oder  oben,  oder  rechts  durch  nichtlufthaltige  Körpei  • 
infiltrirte  Lunge,  freies  oder  abgesacktes  pleuritisches  Exsudat,  Aneuiys- 
mader  aufsteigenden  Aorta,  Geschwülste  im  Mediastinum  etc.  nicht  von  dei 
durch  diese  lezteren  bedingten  Dämpfung  abgegrenzt  werden  , und 
es  lässt  in  solchen  Fällen  die  Perkussion  über  Grösse  und  Lage 
des  Herzens  im  Zweifel. 

Die  Auskultation  des  Herzens  beginnt  gewöhnlich  an 
der  Stelle  des  Herzstosses,  welcher  die  der  übrigen  pag.  169  und  182 
angegebenen  Punkte  folgt. 

Man  bedient  sich  dabei  fast  jedesmal  des  Stethoskops  aus  mehr- 
fachen Gründen,  hauptsächlich  weil  damit  die  Gegenden,  über 
welchen  die  Töne  und  Geräusche  des  Herzens  hörbar  sind,  genauer 
abgegrenzt,  und  die  Punkte  der  Brustwand,  an  denen  sie  am  inten- 
sivsten erscheinen,  richtiger  bestimmt  werden  können,  als  bei  der 
unmittelbaren  Auskultation  ; nur  die  perikardialen  Reibungsgeräusche 
werden  zuweilen  zweckmässiger  unmittelbar  auskultirt. 

Zuweilen  werden  die  Herz-Töne  und  Geräusche  durch  übermässig 
starke  Respirationsgeräusche  verdeckt,  oder  es  können  vom  Herzen 
abhängige  Geräusche  mit  Respirationsgeräuschen  verwechselt  werden 
(vergl.  pag.  179)  ; man  lässt  in  solchen  Fällen,  wenn  thunlich,  den 
Kranken  auf  Augenblicke  in  der  Respiration  innehalten,  oder  man 
untersucht,  namentlich  um  über  den  ersteren  Punkt  ins  Reine  zu 
kommen,  zu  verschiedenen  Zeiten. 
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Die  Lagerung  des  auf  den  Zustand  seines  Herzens  Zuunter- 
suchenden ist  für  gewöhnlich  die  horizontale  auf  dem  Rücken,  nament- 
lich zur  Eruirung  der  Inspections-,  Perkussions-,  und  Auskultations-Er- 
scheinungen ; gar  nicht  selten  ist  es  jedoch,  besonders  zur  Ermittlung  des 
Verhaltens  des  Herzstosses,  noth wendig,  ihn  verschiedene  andere  Lagen, 
die  auf  die  linke,  auf  die  rechte  Seite,  auf  den  Bauch,  die  Knie-Ellen- 
bogenlageeinnehmen zu  lassen.  - Oft  kann,  namentlich  bei  Dyspnoe  des 
Kranken,  die  Untersuchung  seines  Herzens  nur  vorgenommen  werden, 
wenn  er  nach  vorne  geneigtsizt,  oder  wenn  er  auf  einer  geneigten  Ebene 
lehnt.  — Nicht  selten  kann  man  über  manche  Zeichen  nur  dadurch  ein 
sicheres  Urtheil  erhalten,  dass  man  ihr  Verhalten  in  verschie- 
denen Lagerungen  des  Kranken,  im  Sizen,  im  Stehen,  im  Liegen 
erforscht. 

Damit  die  durch  die  Untersuchung  des  Herzens  erhaltenen  Zei- 
chen möglichst  irrthumslos  gedeutet  werden  können,  ist  meist  noth- 
wendig,  dass  dieselbe,  wo  thunlich,  erst  dann  vorgenommen  werde, 
wenn  der  Zuuntersuchende  körperlich  und  seelisch  möglichst  ruhig 
ist.  Gegentheilig  ist  es  manchesmahl,  bei  sehr  schwacher  und  sehr 
veilangsamter  Herzaktion  des  Kranken  nöthig,  ihn  rascher  athmen, 
odei  ein  paarmahl  das  Untersuchungslokale  auf-  und  abgehen  zu 
lassen,  um  dadurch  seine  Herzthätigkeit  zu  steigern,  und  etwa  be- 
stehende Geräusche  (Klappengeräusche)  deutlicher  auftreten  zu  ma- 
chen. Uebrigens  wird  aus  mehreren  Stellen  des  vorhergehenden 
Abschnittes  klar  geworden  sein,  dass  eine  einmahlige  Untersuchung  des 
Herzens  nur  selten,  wenn  nämlich  ihre  Ergebnisse  ganz  unzweifelhaft 
und  vollkommen  untereinander  und  mit  denen  der  Untersuchung  der 
übrigen  Organe  zusaminenstimmend  sind,  eine  detailirte  Diagnose 
des  Zustandes  des  Herzens  möglich  macht,  dass  vielmehr  dazu  ge- 
wöhnlich eine  oftmahlige  Untersuchung  nothwendig  wird. 

Die  Zeichen  aus  der  Untersuchung  des  Harns  sind  auf 
die  Local-Diagnose  der  Krankheiten  der  Kespirations-  und  Circula- 
tionsorgane  von  geringem  Einflüsse,  von  um  so  grösserem  dagegen 
auf  die  Beurtheilung  der  Intensität  dieser  Erkrankungen ; nament- 
lich sind  es  die  Krankheiten  des  Herzens,  besonders  Klappenfehler, 
für  welche  wegen  ihres  ursächlichen  Zusammenhanges  mit  materiel- 
len Veränderungen  der  Nieren  (Morbus  Briglitii)  die  Harnunter- 
suchung zum  Behufe  ihrer  richtigen  Beurtheilung  von  grosser  Wich- 
tigkeit ist. 
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Die  Untersuchung  des  Harns  kann  in  sehr  verschiedener  Weise 
vorgenommen  werden  je  nach  dem  Zwecke,  welchen  man  dadurch  zu 
erreichen  beabsichtigt.  Will  man  sich  vollständig  über  sein  physika- 
lisches Verhalten,  über  Vorhandensein  und  Quantität  seiner  normalen 
und  abnormen  Bestandteile  unterrichten,  so  kann  die  im  vorherge- 
henden Abschnitte  bei  der  Harnuntersuchung  eingehaltene  Ordnung 
befolgt  werden. 

Bei  gewöhnlichen  Diagnosen  beschränkt  sich  die  Harnuntersu- 
chung auf  die  Bestimmung  der  physikalischen  Eigenschaften  des 
Harns  und  auf  die  qualitative  Prüfung  desselben  hinsichtlich  des 
Vorhandenseins  der  häufiger  in  ihm  vorkommenden  abnormen  Stoffe : 
Eiweiss,  Blut,  Zucker,  abnorme  Pigmente,  Schleim,  Eiter,  Fettkörper- 
chen, Nierenzilinder,  etc. 

Der  Ort,  wo  die  genauere  Untersuchung  des  Harns  vorgenom- 
men wird,  soll  n i e das  Krankenzimmer  sein ; indess  wird  eine  kleine 
Voruntersuchung  desselben,  zu  dem  Zwecke  angestellt,  um  nach  ihren 
Ergebnissen  entscheiden  zu  können,  ob  der  Harn  weiters  und  genauer 
untersucht  werden  soll  oder  nicht,  recht  wohl  im  Krankenlokale  und 
sogar  am  Krankenbette  ausgeführt  werden  können.  Diese  Voruntersu- 
chung schäzt  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Harns:  Menge,  Farbe, 
Durchsichtigkeit,  Consistenz nach  dem  Augenmaass,  ermittelt  die  chemi- 
sche Reaktion  und  das  spezifische  Gewicht  desselben,  und  untersucht  eine 
Harnprobe  mittelst  Salpetersäure  auf  das  Vorhandensein  von  Eiweiss.  Bie- 
then  die  physikalischen  Eigenschaften  des  Harns  nichts  auffallend  Abnor- 
mes, und  ist  kein  Eiweiss  im  Harn,  so  ist  zum  Zwecke  gewöhnlicher 
Diagnosen  keine  Aufforderung  gegeben,  den  Harn  weiters  und  genauer 
zu  untersuchen.  — 

Zur  Vornahme  dieser  Voruntersuchung  des  Harns  am  Kranken- 
bette ist  also  dem  gewöhnlichen  Diagnostiker  nur  ein  ungetrübter 
Gebrauch  seiner  Sinne  und  hinreichende  Uebung  in  der  Erkennung 
der  verschiedenen  Grade  der  physikalischen  Eigenschaften  des  Harns, 
und  als  Apparat : ein  Paar  Reagenzpapierchen,  ein  H el  1 e r’sclies  Uro- 
meter,  ein  kleines  Bechergläschen  und  ein  Fläschchen  mit  concen- 
trirter  Salpetersäure  nothwendig,  ein  Apparat,  welcher  sich  leicht 
in  den  Raum  einer  gewöhnlichen  Tabaksdose  bringen  lässt.  Eine 
derartige  Voruntersuchung  sollte  bei  keiner  Krankenuntersuchung 
weder  in  Spitälern,  wenn  in  ihnen  regelmässige  Harnuntersuchungen 
nicht  ohnehin  üblich  sind  (in  unseren  Spitälern  bis  jezt  nicht 
der  Fall),  noch  in  der  Privatpraxis  verabsäumt  werden ; die 
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Zahl  dev  irrigen  Diagnosen  wurde  dadurch  um  ein  Bedeutendes  ge- 
ringer werden. 

Erscheint  nach  der  Voruntersuchung  eine  genauere  Untersuchung 
des  Harns  als  nöthig  , mangelt  es  Einem  aber  dazu  an  Zeit,  oder 
an  der  nothwendigen  Geschicklichkeit,  so  soll  man  doch  nie  unter- 
lassen, den  Harn  durch  Jemanden  dazu  geeigneten,  etwa  den  Apo- 
theker, etc.  untersuchen  zu  lassen. 


III. 

' 

Diagnostik  der  gewöhnlicheren,  durch  phy- 
sikalische Zeichen,  welche  sich  hei  ein- 
mahliger  Krankenuntersuchung  darbiethen, 
erkennbaren  Krankheiten  der  intrathora- 
zischen Kespirations-  und  Circulationsorgane. 


Ä.  Die  Krankheiten  der  Respirationsorgane. 


a)  Die  Krankheiten  der  Pleura. 

1.  Pleuritis  und  pleuritisches  Exsudat. 

I.  Erkrankt  ein  vollkommen  gesunder  Erwachsener  an  Pleuritis, 
so  können,  so  lange  diese  noch  kein  flüssiges  Exsudat 
in  grösserer  Menge  gesezt  hat,  an  ihm  folgende  Zeichen 
wahrnehmbar  sein. 

Die  allgemeine  Inspection  bemerkt  am  Kranken  entwe- 
der gar  keine  abnormen  Erscheinungen,  oder  viel  häufiger  eine  hin- 
fällige Haltung,  eine  stärkere  Rötkung  der  allgemeinen  Decke;  eine 
gewöhnliche,  selten  eine  ungewöhnliche  Lage  (bei  grosser  Dyspnoe); 
und  dass  Lageveränderungen  von  ihm,  wenn  auch  unter  Schmerzäusse- 
rungen, doch  meistens  noch  ziemlich  leicht,  seltener  dass  sie  müh- 
selig vorgenommen  werden. 

Die  allgemeine  Palpation  nimmt  ausser  jenen  Qualitäten 
des  Pulses,  wie  sie  einem  fieberhaften  Zustande  zukommen,  nichts 
weiter  Abnormes  wahr,  oder  gewöhnlicher  auch  erhöhte  Temperatur, 
Turgeszenz,  vermehrte  Trockenheit  oder  Feuchtigkeit  der  allgemeinen 
Decke,  sehr  selten  Schüttelfrost. 

Die  besondere  Inspection  findet  am  Gesichte,  welches  meist 
noch  mehr  turgeszirt  als  andere  Körpergegenden,  gewöhnlich  den 
Ausdruck  intensiven  Schmerzes;  am  Halse  und  den  Extremi- 
täten nichts  Auffallendes;  am  Thorax  meist  ein  sehr  häufiges 
Athmen  (nicht  selten  40,  60,  80,  und  noch  mehr  Atkemziige  in 
der  Minute)  mit  sehr  unregelmässigem  Rhythmus,  welches  sehr  seicht, 
ungleickmässig,  ungleichförmig,  schwierig  ist,  nicht  selten  häufige 

Scliwanda,  Krankeuuntersuchung. 
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Hustenbewegung.  In  seltenen  Fällen  kann  sein-  grosse  Dyspnoe  vor- 
handen sein.  — Diese  Zeichen  werden  durch  die  besondere  Palpation 
hestättigt,  oder  zum  Theile  erst  durch  sie  ermittelt;  in  seltenen 
Fällen  fühlt  sie  pleuritisches  Reiben.  Am  Abdomen  werden 
den  am  Thorax  bestehenden  Abweichungen  von  den  normalen  Ath- 
mungsbewegungen  entsprechende  Bewegungen  sicht-  und  fühlbar. 

Die  Perkussio  n findet  den  Perkussionsschall  der  einen  Brust- 
hälfte wenig  verschieden  von  dem  an  den  correspondirenden  Stellen  der 
anderen  Brusthälfte  erscheinenden.  Es  kann  auf  der  Seite,  auf  welcher 
auch  die  verminderte  Athembewegung  sich  zeigt,  der  Perkussionsschall 
dumpfer  erscheinen  als  auf  der  anderen ; allein  in  solcher  Weise, 
dass  man , wenn  man  das  Individuum  nicht  vor  seiner  Erkrankung 
bezüglich  des  Verhaltens  des  Perkussionsschalles  an  seinem  Thorax 
genau  kannte,  daraus  nicht  mit  Sicherheit  zu  schliessen  im  Stande 
ist,  dass  diese  Differenz  nicht  bloss  auf  Rechnung  einer  ungleichen 
Beschaffenheit  der  Brustwand  auf  beiden  Seiten  zu  bringen  sei. 

Zuweilen  erscheint  an  einzelnen  Stellen , namentlich  in  der  Gegend  um 
den  unteren  Winkel  des  Schulterblattes  der  weniger  bewegten  Thoraxseite  ein 
tympanitischer  Schall,  ohne  dass  seine  Dämpfung  auffallend  wäre;  es  deutet  dies 
auf  abnorme  Beschaffenheit  des  Lungenparenchyms  , Verminderung  seines  Con- 
traktionsvermögens  meist  wegen  Infiltration  desselben  mit  Serum,  Blut  etc. 

Die  Perkussion  der  erkrankten  Thoraxstellen  veranlasst  den 
Kranken  ganz  gewöhnlich  zur  Schmerzäusserung. 

Die  Auskultation  hört  gewöhnlich  einen  häufigen,  kurzdauern- 
den (meist  trockenen)  Husten  ; auf  der  energischer  athmenden  Brusthälfte 
meist  verstärktes  vesikuläres  (pueriles)  Athmen,  auf  der  gegentheiligen 
gar  kein  Athmen,  oder  unbestimmtes,  oder  seltener  vesikuläres  Athmen; 
beim  Sprechen  des  Kranken  auf  dieser  sowie  auf  der  anderen  Thorax- 
hälfte entweder  gar  nichts,  oder  undeutliches  Summen ; ferner,  jedoch 
selten,  pleuritisches  R e i b ung  s g e r äu  s cli.  — Bei  sehr  grosser 
Dyspnoe  des  Kranken  kann  auf  jeder  seiner  Brusthälften,  namentlich 
in  der  Zwischenschulterblättergegend  und  besonders  mit  der  Exspi- 
ration bronchiales  Athmen  hörbar  sein. 

Selten  sind  Rasselgeräusche,  etwas  öfter  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  auf 
der  kranken  oder  zugleich  auf  der  gesunden  Seite  hörbar,  und  deuten  dann  auf  J 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Bronchien,  und  falls  sie  konsonirend  sind,  auf  gleich- 
zeitige Erkrankung  des  Lungenparenchyms. 

Die  Sputa,  wenn  welche  ausgeworfen  werden,  sind  schleimig, 
sparsam. 
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Der  Harn  ist  von  geringer  Menge,  dunkel  pigmentirt,  stark 
saurer  Reaktion,  und  von  hohem  spezifischen  Gewichte  (1,020— 1,035), 
frisch  gelassen  klar,  nach  längerem  oder  kürzerem  Stehen  aber 
gewöhnlich  sich  trübend  von  ausfallenden  harnsauren  Salzen.  Von 
abnormen  Stoffen  finden  sich:  meist  Uroerythrin,  zuweilen  Spuren 
von  Gallenfarbstoff,  selten  Spuren  von  Eiweiss. 

Diagnose.  Aus  dem  mehr  weniger  vollständigen  Komplexe 
der  angegebenen  Zeichen  kann,  wenn  daspleuritischeRei- 
bungsgeräusch  in  ihm  mitenthalten  ist,  mit  Sicherheit  auf 
das  Bestehen  einer  Pleuritis  geschlossen  werden.  — Häufig  fehlt 
aber  das  pleuritische  Reibungsgeräusch,  das  wesentlichste  aller  jener 
Zeichen,  und  dann  bleibt  diese  Diagnose  bloss  mehr  weniger  wahr- 
scheinlich so  lange,  bis  sie  durch  ein  im  weiteren  Verlaufe  etwa  erst 
auftretendes  pleuritisches  Reiben  oder  durch  das  Erscheinen  eines 

pleuritischen  Exsudates  gesichert  wird. 

Fehlt  das  pleuritische  Reibungsgeräusch,  (oder  nahm  man  es 
nicht  wahr , weil  es  nur  kurze  Zeit  dauerte , und  man  selten, 
oder  gar  nicht  auskultirte),  so  können  die  angeführten  Erscheinungen 
bei  ungekannten  Individuen  zum  Theil  auf  Rechnung  etwa  schon 
früher  bestandener  Krankheitszustände,  oder  theilweise  oder  ganz 
auf  Rechnung  von  bestehenden  Complikationen  der  Pleuritis  gebracht 
werden,  und  dann  kann  es  geschehen,  dass  man  von  der  Gegenwart 
dieses  Krankheitszustandes  erst  Kenntniss  erlangt,  wenn  bereits  ein 
Exsudat  in  grösserer  Menge  gebildet  ist. 

Ausserdem  kann  in  manchen  Fällen  Pleuritis  unter  so  wenig 
intensiven  Erscheinungen  sich  entwickeln,  dass  das  betroffene  Indi- 
viduum erst  mit  dem  pleuritischen  Exsudate  sich  krank  fühlt,  und 
sich  untersuchen  lässt. 

Es  kommen  auch,  und  zwar  nicht  selten,  umschriebene  Pleu- 
resien  vor,  bei  denen  die  geringe  Menge  des  während  ihrer  Dauer 
gesezten  Exsudates  fast  im  Momente  der  Exsudation  die  einander 
berührenden  Pleuraflächen  verklebt,  ohne  dass  es  zu  weiteren  Folgen 
als  zu  solchen  Verklebungen  (Adhäsionen)  kommt.  Solche  Pleuresien 
alteriren  das  Befinden  der  betroffenen  Individuen  in  der  Regel  fast 
gar  nicht,  und  dass  sie  dann  nie  Gegenstand  einer  Diagnose  werden, 
ist  wohl  selbstverständlich. 

So  lange  die  Pleuritis  kein  flüssiges  Exsudat  in  grösserer 
Menge  gesezt  hat,  kann  sie  mit  Rheumatismus  der  Brustmus- 
kulatur  verwechselt  werden. 
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Als  unterscheidende  Merkmahle  des  lezteren  von  ersterer  werden 
vornehmlich  angegeben : 

Gewöhnlich  die  gesteigerte  Empfindlichkeit  der  Thoraxwand 
beim  Rheumatismus  ihrer  Muskulatur ; wie  diese  zu  beurtheilen  sei 
wurde  pag.  100  hervorgehoben. 

Dass  bei  Muskelrheumatismus  der  gedämpfte  Perkussionsschall, 

und  hei  Pleuritis  die  Stimmvibrationen  auf  der  kranken  Seite  fehlen. 

Es  wurde  oben  erinnert,  dass  bei  Pleuritis,  so  lange  sie  kein  flüssiges 
Exsudat  in  grösserer  Quantität  gesezt  hat,  die  etwa  wahrnehmbare 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles  auf  einer  Seite  nicht  mit  Sicherheit 
auf  Rechnung  einer  der  Brustwand  anliegenden  Exsudatschichte  gebracht 
werden  kann ; und  die  Stimmvibrationen  zeigen,  so  lange  kein  flüs- 
siges Exsudat  in  grösserer  Menge  gesezt  ist,  keine  unzweifelhafte 
und  konstante  Differenz  zwischen  der  kranken  und  der  gesunden 
Seite,  sobald  aber  ein  solches  besteht,  kann  von  einer  Verwechslung 
desselben  mit  Muskelrheumatismus  der  Brustwand  nicht  mehr  die 
Rede  sein. 

Frische  Pleuritis  und  Muskelrheumatismus  der  Brustwand  sind 
von  einander  sicher  nur  dann  zu  unterscheiden,  wenn  pleuritisclies 
Reiben  wahrnehmbar  ist;  fehlt  dieses,  so  wird  man  diese  Unterschei- 
dung nur  mit  Wahrscheinlichkeit  machen  können,  je  nachdem  der 
Komplex  der  übrigen  Erscheinungen  mehr  für  das  Bestehen  der 
Pleuritis  oder  des  Rheumatismus  spricht. 

Es  können  indess  Pleuritis  und  Muskelrheumatismus  der  Brust- 
wand gleichzeitig  bestehen. 

Die  Unterscheidung  beider  Krankheitszustände  ist  übrigens 
bezüglich  der  Therapie  von  nicht  gar  grosser  Nothwendigkeit. 

Ferner  kann  Pleuritis  für  Perikarditis  gehalten  werden, 
wenn  sie  nämlich  auf  dem  Pleuraüberzug  des  freien  Blattes  des  Herz- 
beutels sich  etablirt,  und  zur  Entstehung  des  pleuritiscben  Reibungs- 
geräusches am  Perikardium  Veranlassung  gibt.  Die  Unterscheidung 
beider  von  einander  ist  mit  der  dieses  Geräusches  vom  perikardialen 
Reibungsgeräusche  gegeben,  vergl.  pag.  177. 

Pleuritis  am  Diaphragma  oder  an  den  unteren  Parthien  des 
Thorax  kann  für  partielle  Peritonitis  (Perihepatitis,  etc.),  und 
umgekehrt,  gehalten  werden.  Die  Unterscheidung  wird,  wenn  kein  mit 
den  Athembewegungen  rhythmisches  Reibungsgeräusch  hörbar  ist,  oft 
erst  nach  längerer  Beobachtung  durch  die  im  Verlaufe  auftretenden 
Erscheinungen  möglich ; ist  ein  solches  Geräusch  hörbar,  so  ist  es 


261 


sebr  viel  wahrscheinlicher,  dass  Pleuritis  besteht,  da  das  peritoueale 
lieibungsgeräusch  eine  sehr  seltene  Erscheinung  ist,  vergl,  pag.  . 

II,  Ist  bereits  ein  flüssiges  Exsudat  in  grosserer 
Menge  bloss  auf  einer  Seite  gesezt,  so  biethen  sieb  folgende 

scheinungen  dar. 

Die  allgemeine  Inspection  nimmt  am  Kranken  wahr : 
eine  meist  sehr  hinfällige  Haltung;  selten  eine  Kothung,  viel  häufiger, 
namentlich  bei  schon  längerem  Bestände  des  Exsudates  eine  blasse, 
schmuzig  weisse,  nicht  selten  eine  cyanotiscbe  Färbung  der  Haut, 
meist  eine  ungewöhnliche  Lage,  (der  Kranke  sizt  im  Bette  mit  An- 
strengung gewöhnlich  nach  vorn  gebeugt,  oder  lehnt  oder  liegt 
dauernd  auf  einer  Seite) ; dass  Lageveränderungen  von  ihm  sehr  müh- 
selig vorgenommen  werden,  und  ihm  gewöhnlich  ein  Ausserathem- 
kommen  verursachen. 

Die  allgemeine  Palpation  findet  die  Ernährung  des  Kran- 
ken namentlich  die  seiner  Muskel  sehr  schlecht;  seine  Haut  besonders 
beim  längeren  Bestände  des  Exsudates  dünn,  rauh,  spröde,  das 
Unterhautfett  geschwunden,  dafür  zuweilen  an  ausgebreiteten  Stellen 
Hautödem,  und  zwar  meist  stärker  auf  jener  Seite,  auf  welcher  der 
Kranke  liegt.  — Die  Temperatur  der  allgemeinen  Decke  ist  gewöhn- 
lich niedrig,  ihr  Turgor  vermindert,  ihr  Feuchtigkeitsgrad  gering; 
bei  Fieberverschärfungen  aber  ist  die  Temperatur  der  Haut  bei  meist 
fortdauernd  vermindertem  Turgor  und  Feuchtigkeitsgrad  derselben 
erhöht;  zuweilen  besteht  profuser  Schweiss.  — Der  Puls  ist  fast 
immer  über  die  Norm  frequent,  klein,  gewöhnlich  leer  und  weich, 
regelmässig;  unter  Umständen  voll,  weich,  aussezend,  unregelmässig. 

Die  besondere  Inspection  bemerkt:  — am  Gesichte  des 
Kranken,  meist  dass  es  blass,  eingefallen,  oder  gedunsen,  cyanotisch, 
nicht  selten,  dass  in  ihm  Lufthunger  ausgeprägt  ist;  — am  Halse,  dass 
die  Oberschlüsselbeingrube  der  einen  Seite  entsprechend  den  Athem- 
bewegungen  sich  vertieft  und  abflacht,  während  die  der  anderen 
Seite  nicht  selten,  und  zuweilen  auch  die  Jugulargrube,  bei  diesen 
Bewegungen  unverändert  bleibt,  und  dass  die  meist  geschwellten 
Jugularvenen  syn chronisch  mit  der  Inspiration  etwas  ah-,  mit  der 
Exspiration  stärker  anschwellen ; — am  Thorax , gewöhnlich  dass 
die  eine  Hälfte  umfänglicher  als  die  andere  ist,  auch  wenn  kein 
Hautödem  besteht,  und  dass  die  umfänglichere  ihre  Form  bei  den 
Athembewegungen  sehr  wenig  oder  gar  nicht  ändert,  dass  namentlich 
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ihre  Interkostalräume  verstrichen,  oder  gar  vorgewölbt  und  breiter 
und  bei  den  Respirationsbewegungen  unbeweglich  erscheinen-,  öfter 
zeigen  bloss  die  unteren  Interkostalräume , namentlich  rechts  ein 
Verstrichen-  und  sehr  selten  ein  Vorgewölbtsein.  Das  Atlimen  ist 
meist,  doch  selten  sehr  bedeutend,  frequent  und  sein  Rhythmus  regel- 
mässig oder  gewöhnlicher  unregelmässig;  es  ist  ungleiclimässig,  jedes- 
mal ungleichförmig,  nicht  selten  selbst  einseitig,  und  meist  schwierig; 
häufig  besteht  grosse  Dyspnoe.  — Der  in  seinem  Volumen  meist 
vergrösserte  Rauch  wird  den  am  Thorax  wahrgenommenen  Bewe- 
gungen entsprechend  bewegt;  die  Zunahme  seines  Volumens  ist 
namentlich  im  rechten,  weniger  im  linken  Ilypockondrium  auffällig. 

Die  besondere  Palpation  findet  am  Gesichte  zuweilen 
Oedem,  und  dann  meist  bloss  auf  einer  Seite,  am  Halse  Unduliren  * 
der  Jugularvenen ; sie  bestättigt  die  bereits  durch  Inspection  hier 
sowie  am  Thorax  wahrgenommenen  Abweichungen  von  den  normalen 
Athembewegungen  und  von  der  normalen  Form  der  erwähnten  Thorax- 
parthien  ; — sie  findet  ferner  den  inneren  Krümmungshalbmesser  der 
Thoraxwand  (vergl.  pag.  90)  auf  der  einen  Seite  grösser  als  auf  der 
anderen,  und  auf  der  ersteren  auch  die  Spannung  vermehrt,  die  Ela- 
stizität vermindert,  die  Resistenz  sehr  gewaltig,  bretähnlich,  und  den 
Stimmfremitus  oft  (vergl.  pag.  154)  ganz  fehlend  oder  viel  schwächer 
als  auf  der  lezteren.  — Den  Herzstoss  findet  sie  häufig,  wenn  die 
lezterwähnten  Veränderungen  auf  der  linken  Thoraxseite  bestehen 
in  der  Magengrube  oder  gar  auf  der  rechten  Thoraxseite;  wenn  sie  auf 
der  rechten  bestehen , entweder  auf  der  normalen  Stelle  oder  mehr 
nach  links.  Die  Stärke  der  vom  Herzen  bewirkten  Erschütterung  der 
Thoraxwand  ist  bei  seiner  Lage  im  rechten  Thoraxraume  meist  über 
die  Norm  verstärkt.  — Am  Bauche  findet  sie  bei  rechtseitigem  Exsudat 
die  Leber  mehr  weniger  weit  nach  abwärts  verdrängt.  — An  den 
Extremitäten  findet  sie  manchesmal,  häufiger  an  den  unteren,  Oedem. 

Die  Perkussion  ergibt  auf  der  einen  Thoraxseite  einen 
normalen  Perkussionsschall,  auf  der  anderen,  an  welcher  auch  die 
übrigen  Abnormitäten  durch  Inspection  und  Palpation  wabrge 
nommen  wurden,  entweder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  oder  nur  an 
ihrem  unteren,  grösseren  oder  kleineren,  Abschnitte  den  Schenkel-  , I 
schall,  welcher  im  lezteren  Falle  nach  oben  meist  von  einem  tympa- 
ni tischen,  weniger  gedämpften  Schalle  namentlich  an  der  vorderen 
Brustfläche  begrenzt  wird,  oder  allmählich  in  den  normalen  Schall 
übergeht.  Die  obere  Grenze  des  nicht  über  eine  ganze  Brusthälfte 
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ioa  Kranken  gewöhnlich  unveränderlich. 

derungen  des  Kranfeen  g ^össeren  pleuritischen  Exsu- 

t „oitpnfln  Fällen  erscheint  bei  giosseiou  p . n 

dateu mft  dem  tympanitischen  Schäfte  „Ufer  da,  Clav.cufa  das  Ge- 

Exsudat  das  He,  in  den 
1 b ,1  ,n_t  so  erscheint  auch  an  der  rechten  Brust- 

:"rdme:eHerzegn’entsp,eehenden  Partbie  de,  Perkussion, 
schall  dumpf  und  leer. 

Die  Auskultation  kört  an  den  Stellen  des  Thorax  übe, 

, i . „1  „„Ile  „nd  helle  Perknssionsscball  erscheint,  ent- 

svede,  gewöbnl^cb^e  vesiku^ibes,  ode^pu^rde^^d^111®^’  ^clfenkelsclmll 

eine  dieser  Erscheinungen,  oder  sie  hört  die  Stimme  als  nndentliches 
Summen  oder  gar  nicht,  und  das  Eespirationsgerausch  entweder  u b - 
stimmt  oder  gar  nicht.  Bei  massigen  Exsudaten  erscheint  (gewöhnlich 
erst  nach  einiger  Dauer  derselben)  meist  an  der  Begrenzung  d r 
Schalldämpfung  plenritisches  Reiben.  - Dm  Auskultation 
zens  vernimmt  eine  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones  Seite 
„nd  nur  bei  Exsudaten,  welche  eine  Brusthälfte  ganz  oder  nahezu 
ausfüllen  hört  man  in  der  oberen  Hälfte  der  Zwischenschulterblätter- 


gegen d starke  Bronchophonie. 

Sehr  selten  hört  man  an  den  Stellen  mit  abnormen  Schenkelschalle  con- 
sonirendes  Rasseln,  weniger  selten  consonirendes  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren; 
beides  deutet  auf  gleichzeitige  Erkrankung  der  Bronchialschleimhaut. 

Husten  besteht  gewöhnlich  keiner;  er  deutet,  wenn  er  vorhanden  ist, 
meist  auf  gleichzeitige  Erkrankung  der  Luftwege  , (vergl.  pag.  25)  und  seine 
Beschaffenheit  ist  dann  grösstentheils  sowie  die  Quantität  des  etwa  vorhandenen 
Sputum  von  dieser  Erkrankung  abhängig. 


Der  Harn  ist  von  geringer,  oder  von  gewöhnlicher,  oder  ver- 
mehrter Menge;  frisch  gelassen  wenig  sauer,  dann  bald  alkalisch 
reagirend ; von  gewöhnlichem  mittleren,  oder  niederen  spezifischen 
Gewichte;  meist  licht  pigmentirt;  nicht  selten  frisch  gelassen  schon 
trüblich,  und  bald,  auch  wenn  er  klar  gelassen  wurde,  sich  mehr  und 
mehr  trübend  von  ausfallenden  Phosphaten.  Von  abnormen  Stoffen 
finden  sich:  gewöhnlich  geringe  Spuren,  zuweilen  auch  etwas  mehr 
Eiweiss ; nicht  selten  Uroxantbin;  selten  Schwefelwasserstoff. 
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....  , Dl“gn,0Se‘  Ist  “ eiMm  ;,er  möS,ich“  Komplexe  der  ange- 
führten Erscheinungen  Verdrängung  der  Nachbarorgane 

namentlich  de*  Herzens,  der  Leber,  und  abnormer 
chen  hei  schall,  d.  h.  Sehenkelschall  an  ausgedehnteren  Stellen 
des  Thorax,  an  denen  er  bei  vollkommen  Gesunden  nicht  erscheint 
enthalten,  so  kann  daraus  mit  Sicherheit  auf  pleuritisches  Ex’ 
sudat  geschlossen  werden. 

Abnormer  Schenkelschall  an  einer  ausgedehnteren  Parthie  der 
Brustwand  und  Verdrängung  des  zunächst  gelegenen  Organes,  Herz 
Leber,  kann  auch  von  intrathorazischen  Tumoren  bedingt  sein;  von 
diesen  ist  das  pleuritische  Exsudat  durch  die  übrigen  Zeichen  zu 
unterscheiden. 


1 ehlt  die  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  so  kann  die  Diagnose 
zwischen  pleuritischem  Exsudat  und  pneumonischer  oder  tuberkulöser 
Infiltration  der  Lungen  zweifelhaft  sein,  wenn  die  Umfangs vergrös- 
serung  der  betreffenden  Thoraxseite  nicht  sehr  bedeutend,  wenn  die 
Interkostalraume  derselben  nicht  sehr  vorgebuchtet,  in  ihrer  Breite 
nicht  sehr  vergrössert  sind,  wenn  die  Resistenz  derselben  nicht  unge- 
mein verstärkt  ist.  Wie  unter  solchen  Umständen  die  pneumonische 
oder  tuberkulöse  Infiltration  vom  pleuritischen  Exsudate  zu  unter- 
scheiden sei,  vergl.  pag.  284.  Bestehen  die  eben  als  verneinte  Be- 
dingungen angeführten  Verhältnisse,  so  ist  an  pneumonische  oder 
tuberkulöse  Infiltration  der  entsprechenden  Lunge  auch  bei  Nicht- 
verdrängung der  Nachbarorgane  nicht  zu  denken. 


Dass  eine  Pleuritis  von  dem  Zeitpunkte,  wo  sie  ein  flüssiges 
Exsudat  zu  sezen  beginnt,  bis  zu  jenem,  wo  dieses  eine  ganze  Tho- 
raxhälfte oder  den  grösseren  Theil  derselben  ausfüllt,  und  wieder 
von  diesem  Zeitpunkte  bis  zu  dem  der  beendeten  Resorption  des 
flüssigen  Theiles  nicht  immer  dieselben  Zeichen  geben  könne,  ist 
wohl  einleuchtend. 

Abgesehen  von  den  Zeichen  der  in  diesen  Zeiträumen  sich 
ändernden  Ernährung  zeigen  die  am  Thorax  erhaltbaren  Zeichen 
mit  der  Zu-  und  Abnahme  des  Exsudates  gewissermassen  parallele 
Veränderungen,  so  dass  nach  diesen  jene  mehr  weniger  sicher  beur- 
theilt  werden  kann. 

Vor  Allen  gilt  dies  vom  Perkussionsschalle.  In  dem  Maasse, 
als  der  Schenkelschall  sich  weiter  und  weiter  ausdehnt,  in  dem 
Maasse,  oder  noch  mehr,  nimmt  das  Exsudat  zu;  es  kann  jedoch 
nicht  das  Umgekehrte  in  gleicher  Weise  behauptet  werden,  indem 
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die  Begrenzung  cles  Schenkelschalles  sich  verengen,  namentlich  von 
oben  nach  abwärts  sich  senken  kann,  ohne  dass  das  Exsudat,  in 
Wirklichkeit  abgenommen  hat.  — Ein  nur  einigermassen  reich- 
licheres pleuritisches  Exsudat  bewirkt  nämlich  jedesmal,  nament  ic  1 
bei  etwas  längerer  Dauer,  in  Folge  des  Druckes,  den  es  auf  seine 
Begrenzung  übt,  eine  Vergrösserung  der  es  enthaltenden  Pleura- 
höhle theils  durch  immer  weiter  und  weiter  gehende  Kompression 
der  Lunge,  theils  durch  allmälich  bedeutendere  Verdrängung  der  in 
dieser  Brusthälfte  enthaltenen  Organe,  theils  durch  Verschiebung  des 
Mediastinum  nach  der  gesunden  Seite,  theils  durch  Herabdrücken 
der  entsprechenden  Zwerchfellhälfte  in  den  Bauchraum,  theils  durch 
Vorwölbung  der  Interkostalräume,  — deren  Muskeln,  welche  im  Nor- 
malen als  eine  nach  den  meisten  Bichtungen  gleich  elastische  Mem- 
bran sich  verhalten,  in  Folge  der  Fortpflanzung  des  entzündlichen 
Prozesses  wenigstens  auf  die  innere  Lage  derselben,  namentlich  aber 
in  Folge  des  vom  Exsudate  fortdauernd  auf  sie  geübten  Druckes 
allmälich  erschlaffen  (gelähmt  werden),  — theils  durch  derartige 
Drehung  der  Rippen  um  ihre  Anheftungspunkte  am  Sternum  und 
an  der  Wirbelsäule,  dass  ihre  Concavität  in  den  möglichst  grössten 
Abstand  von  der  Mittellinie  des  Körpers  kommt.  Es  wird  begreiflich, 
dass,  wenn  bei  unveränderter  Menge  des  Exsudates  der  Pleuraraum 
auf  die  eine  oder  andere  oder  mehrere  der  angegebenen  Arten  ver- 
grössert  wird,  das  Niveau  desselben  sich  senken  müsse ; und  dass 
das  Exsudat  selbst  zunehmen,  und  doch  die  Grenze  des  Schenkel- 
schalles herabrücken  kann,  wenn  nämlich  die  Vergrösserung  des 
Pleuraraumes  bedeutender  ist  als  die  Zunahme  des  Exsudates.  Solche 
Fälle  namentlich  sind  es,  in  denen  die  wiederholte  Mensuration  des 
Umfanges  der  kranken  Thoraxseite  (vergl.  pag.  123)  unter  sorgfäl- 
tiger Berücksichtigung  gleichzeitiger  Veränderungen  in  der  Grösse 
der  Verdrängung  der  Organe  und  des  Bauchraumes  am  meisten  zur 
richtigen  Deutung  der  Zu-  oder  Abnahme  der  Ausdehnung  des  Schen- 
kelschalles, und  damit  zur  richtigen  Schäzung  der  Zu-  und  Abnahme 
des  pleuritischen  Exsudates,  am  meisten  beiträgt. 

Kann  demnach  bei  einem  Exsudate,  welches  auf  einer  ganzen 
Brusthälfte  den  Schenkelschall  verursacht,  ein  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe an  den  obersten  Parthien  derselben,  namentlich,  wie  gewöhnlichst, 
unter  der  Clavicula  auftretender  heller  tympanitischer  Schall  nicht 
ohne  Weiteres  für  ein  Zeichen  der  Abnahme  des  Exsudates  genommen 
werden;  so  ist  diese  Erscheinung  doch  in  der  Regel  ein  günstiges 
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Zeichen,  wenn  sie  nämlich  von  der  Wiederausdehnung  der  Lunge 
durch  die  Luft  herrührt.  Manchesmal  ist  aber  dieses  Auftreten  des 
hellen  tympanitischen  Schalles  die  erste  Erscheinungsweise  eines 
über  dem  pleuritischen  Exsudate  sich  bildenden  Pneumothorax,  der 
erst  später  durch  die  übrigen  ihn  charakterisirenden  Zeichen  als  solcher 
sich  kundgibt. 

Die  in  therapeutischer  und  prognostischer  Hinsicht  so  wünschens- 
werthe  Erkenntniss  der  Qualität  eines  als  bestehend  erkannten  pleu- 
ritischen Exsudates,  ob  es  nämlicli  ein  vorwaltend  faserstofifiges,  oder 
albuminöses,  oder  seröses,  oder  ein  hämorrhagisches,  ein  eitriges  oder 
jauchiges  sei,  liesse  sich  mit  Sicherheit  nur  mit  dem  Explorativtroquart 
erlangen.  Ausserdem  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  nur  unter 
Berücksichtigung  sämmtlicher  während  einer  länger  dauernden  Be- 
obachtung auftretenden  objectiven  und  subjectiven  Zeichen  und  der 
Anamnestica  die  Qualität  des  Exsudates  mit  geringer  oder  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  vermuthen;  und  in  verhältnissmässig  nur  wenigen 
Fällen  wird  dieser  Vermutliung  einige  Sicherheit  zu  Theil. 

Wenn  am  Untersuchten  zahlreiche  oder  alle  Zeichen  der  soge- 
nannten Blutsepsis:  über  einen  grossen  Theil  der  Haut  verbreitete 
Petechien,  ausnehmend  lockeres,  ungemein  leicht  blutendes  missfarbiges 
Zahnfleisch  (vergl.  pag.  8G),  viel  freies  Hämatin  in  den  meisten  Se- 
und  Exkreten,  namentlich  im  Harn  und  den  Sputis  (vergl.  pag.  44 
und  pag.  227)  etc.  vorhanden  sind,  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen,  dass  auch  das  pleuritische  Exsudat  grosse  Mengen 
freien  Blutfarbstoffes  enthalte. 

Wenn  über  einem  flüssigen  Exsudat  Gase  im  Pleuraraume  sich 
nachweisen  lassen  durch  von  metallischem  Klange  begleitetes  Plät- 
schern bei  der  hippokratischen  Sukkussion  etc.  vergl.  pag.  166,  so 
ist  es,  wenn  Exsudat  und  Pneumothorax  nicht  ganz  frisch  in  Folge 
einer  zufälligen  Verwundung  entstanden  sind,  sicher,  dass  das  Ex- 
sudat ein  jauchiges  ist. 

Sind  die  Interkostalräume  stark  vorgebuchtet,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  das  Exsudat  ein  eitriges  ist. 

Aus  einem  Eiweissgehalte  des  Harns  auf  vorwaltend  albumi- 
nöses Exsudat  selbst  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  schliessen,  ist 
nicht  gerechtfertigt. 

Erscheint  an  einer  kleinen  oder  ausgedehnteren  Stelle  der 
Thoraxwand  ein  bezüglich  des  Perkussionsschalles  der  correspondi- 
renden  Stelle  der  anderen  Seite  auffallend  dumpferer  Perkussions- 


267 


sclnll  um  welche  herum  der  normale  oder  ein  tympanitischer  Schall 
besteht,  und  hört  man  daselbst  kein  Athmcn,  kein  Kassein,  oder 
unbestimmtes,  oder  schwaches  bronchiales  Athmen,  oder  die  Stimme 
als  schwache  Bronchophonie  oder  als  undeutliches  Summen  oder 
gar  nicht;  so  ist  zunächst  an  Pneumonie  und  an  ab  gesackt  es 
nie  uritisch  es  Exsudat,  und,  namentlich  wenn  diese  Stelle  eine 
der  oberen  Thoraxparthien  ist,  auch  an  tuberkulöse  Infiltration  der 
Lunge  zu  denken.  Die  wahrscheinliche  oder  sichere  Unterscheidung 
zwischen  diesen  Krankheitszuständen  geben  die  übrigen  Zeichen,  vergl. 
pag.  285.  Besteht  gleichzeitig  Vortreibung  oder  auffallende  Einzie- 
hung der  Interkostalräume  an  dieser  Stelle , so  ist  es  sehi  wähl 
scheinlicb,  dass  ein  ahgesacktes  pleuritisches  Exsudat  bestehe,  nament- 
lich wenn  im  ersten  Falle  auch  Fluktuation  in  diesen  Interkostalraumen 
unzweifelhaft  nachweisbar  ist,  (vergl.  pag.  121).  Vortreibung  der 
Interkostalräume  und  Fluktuation  an  denselben  können  auch  von 
einem  Lungenabscesse,  und  intrathorazischen  Tumoren  (Krebs  etc.) 
bedingt  sein,  und  andererseits  können  Einziehungen  der  Interkostal- 
räume an  kleinen  oder  ziemlich  ausgedehnten  Stellen  auch  von  Ver- 
narbung des  Lungengewebes  nach  der  sogenannten  interstitiellen 
Pneumonie,  nach  Schliessung  von  sphazelösen  oder  tuberkulösen  Ca- 
vernen,  wenn  sie  am  oberen  Thorax  Vorkommen,  und  Lungen- 
Abscesshöhlen  nach  Lungeninduration  herrühren. 

Bedeutende  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  rechts  schon  von 
der  Brustwarze  an  nach  abwärts,  nicht  oder  unbestimmt  hörbare 
Athmungsgeräusche , nicht  oder  als  undeutliches  Summen  hörbare 
Stimme  daselbst,  und  auffallendes  Vorragen  dieser  Parthie  der  Brust- 
wand kann  vornehmlich  von  einem  daselbst  abgesackten  pleuritischen 
Exsudat,  oder  von  Leberauschwellung,  oder  von  aus  der  oberen  Fläche 
der  Leber  ausgehenden  Neugebilden  herrühren.  Wenn  nämlich  im 
lezteren  Falle  die  Leber  wegen  irgend  welchen  Hindernissen  nicht  nach 
abwärts  rücken  kann,  so  drängt  sie  das  Zwerchfell  nach  aufwärts,  und 
dämpft  den  Perkussionsschall  zuweilen  schon  von  der  Brustwarze  an.  — 
Kückt  in  einem  solchen  Falle  die  Grenze  des  dumpfen  Perkussions- 
schalles im  Momente  einer  tiefen  Inspiration  des  Kranken  weiter 
herab , und  bei  ausgiebiger  Exspiration  wieder  höher  hinauf,  und 
zeigen  dabei  die  Interkostalräume  der  bezeichneten  Thoraxstelle  das- 
selbe Spiel  wie  die  am  übrigen  Thorax,  so  ist  an  pleuritisches  Ex- 
sudat nicht  zu  denken.  Bei  den  gegenteiligen  Verhältnissen  und 
etwa  vorhandener  Vorwulstung  der  Interkostalräume  ist  das  Bestehen 


268 


eines  abgesackten  pleuritis eben  Exsudates  sehr  wahrscheinlich.  Ferner 
ist  bei  abgesackten  pleuritischen  Exsudaten  die  obere  Begrenzungslinie 
des  dumpfen  Perkussionsschalles  meist  eine  unregelmässig  gekrümmte, 
bei  Leberanschwellung  eine  meist  gestreckte. 

Aehnliches  gilt  bei  Wahrnehmung  einer  stärkeren  Yorragung 
der  unteren Thoraxparthie  links  vorn  und  seitlich,  und  einer  Dämpfung 
des  Perkussionsschalles  daselbst  bezüglich  der  Unterscheidung  eines 
lnikseitigen  abgesackten  oder  freien  pleuritischen  Exsudates  von 
bedeutender  Milzanschwellung.  Bei  wahrnehmbarem  Herzstoss  wird 
durch  den  Ort  desselben  ein  sehr  zuverlässiges  Unterscheidungsmerk- 
mahl gegeben;  beim  pleuritischen  Exsudate  wird  das  Herz  nach 
ab-  und  einwärts,  durch  Milztumoren  meist  nach  aufwärts  (Spizen- 
stoss  nicht  selten  nach  oben  und  links  von  der  Brustwarze,  vergl. 
pag.  110)  verschoben. 

III.  Wenn  während  eines  längeren  Bestandes  eines  kopiosen 
pleuritischen  Exsudates  die  Lunge  von  einer  aus  den  peripherischen 
Gerinnungen  desselben  gebildeten  fibrösen  Membran  eingekapselt 
wurde,  so  erscheinen  mit  der  weiter  und  weiter  gedeihenden  Re- 
sorption des  flüssigen  Antlieiles  des  Exsudates  im  minderen  oder 
höheren  Grade  ausgeprägt  folgende  Zeichen: 

Man  bemerkt  am  stehenden  Untersuchten  mehr  weniger  auffal- 
lend eine  schiefe  Haltung,  welche  einige  Aehnlichkeit  mit  jener  hat, 
die  ein  Individuum  zeigt,  welches  Coxalgie  überstanden  hat. 

Betrachtet  man  den  entkleideten,  stehenden  Kranken  von  rück- 
wärts, so  nimmt  man  wahr,  dass  die  Schulter  der  einen,  z.  B.  linken 
Seite  tiefer  steht  als  die  andere,  dass  die  Brustwirbelsäule  nach 
dieser,  also  der  rechten,  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  entgegen- 
gesezten  Seite  gekrümmt  ist,  und  dass  die  Hüfte  der  linken  Seite 
höher  erscheint. 

Die  Inspection  des  Thorax  findet  die  Brusthälfte  mit 
der  tiefer  stehenden  Schulter  im  Umfange  kleiner  als  die  andere. 
Erstere  ist  platter  und  kürzer,  leztere  gewölbter  und  länger,  d.  h. 
der  Tiefen-  und  Längen-Durchmesser  ist  dort  kleiner,  hier  grösser. 
Dagegen  ist  der  auf  jene  kommende  Antheil  des  queren  Durchmessers 
grösser  als  der  auf  diese  kommende;  dessen  ungeachtet  erscheint  um 
die  sechste,  siebente,  achte  Rippe  die  Seitenwand  der  platten  Thorax- 
hälfte nicht  convex,  sondern  gerade,  oder  selbst  concav,  weil  das 
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Sternum,  bcsonctas  in  seiner  unteren  Hälfte,  nach  der  gewe  hter 
Thoraxseite  abweicht.  - Sie  findet  ferner,  dass  die  Interkostalraume 
auf  der  zuerst  genannten  Brustbälfte  viel  enger  und  tiefer  emgezogen 
sind,  als  auf  der  lezteren,  dass  sie  dort  sowie  die  ganze  Thoraxseite 
beim  Athmen  sehr  wenig  beweglich  oder  gänzlich  unbeweglich  sind, 
während  die  gewölbte  Brusthälfte  und  ihre  Interkostalraume  dabei 

bewegt  werden. 


Die  Palpation  des  Thorax  bestättigt  die  durch  die  In- 
spection  wahrgenommenen  Zeichen,  namentlich  die  unter  Umständen 
bis  zur  Berührung  der  nachbarlichen  Kippen  gehende  Enge  der  Intor- 
kostalräume auf  der  platten  Thoraxhälfte,  und  die  sehr  geringe  Be- 
weglichkeit oder  gänzliche  Unbeweglichkeit  derselben  beim  Athmen, 
vergl.  pag.  103  d. ; und  findet  ausserdem,  dass  die  Elastizität  der 
Wand  dieser  Brusthälfte  viel  geringer,  die  Resistenz  derselben  viel 
grösser  ist  als  auf  der  anderen.  — Die  Palpation  findet  ferner  den 
Herzstoss  gewöhnlich  nicht  an  der  normalen  Stelle,  sondern  (in  dem 
gewählten  Beispiele  ähnlichen  Fällen)  meist  in  der  Magengrube,  seine 
Ausdehnung  häufig  vergrös3ert,  und  die  durch  das  Iierz  bewiikte 
Erschütterung  der  Thoraxwand  häufig  sehr  bedeutend. 


Die  Perkussion  ergibt  auf  der  weniger  umfänglichen  Thorax- 
hälfte einen  bedeutend  oder  ganz  dumpfen  Schall. 


Die  Auskultation  vernimmt  auf  dieser  Brusthälfte,  wenn  sie 
noch  beweglich  ist,  oft  pleuritisches  Reiben,  ferner  entwedei  gar  kein 
Athmen , oder  unbestimmtes , oder  namentlich  in  der  Höhe  der  Lun- 
genwurzel rückwärts  und  vorn  bronchiales  Athmen,  die  Stimme  selten 
als  starke,  und  dann  nur  in  der  Zwischenschulterblättergegend,  viel 
häufiger  als  schwache  Bronchophonie,  oder  als  undeutliches  Summen, 
oder  gar  nicht.  Sind  auf  der  anderen  Brusthälfte  Rasselgeräusche, 
oder  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  etc.  hörbar,  so  erscheinen  sie  auf 
jener  entweder  als  consonirende,  oder  als  unbestimmte,  oder  gar  nicht. 
— Die  Auskultation  des  Herzens  nimmt  eine  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones  wahr,  vergl.  pag.  185. 


Diagnose.  Aus  dem  mehr  weniger  vollständigen  Komplexe 
der  angegebenen  Erscheinungen  lässt  sich  mit  der  grössten  Wahr- 
scheinlichkeit auf  organisirtes,  die  Lunge  einkapselndes,  pleuritisches 
Exsudat  auf  der  weniger  umfänglichen,  eingesunkenen  Thoraxhälfte 
schliessen,  welche  Wahrscheinlichkeit  durch  die  etwa  mögliche  Anam- 
nese zur  vollen  Gewissheit  wird. 
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2.  Hydrothorax. 

Dieser  stimmt  in  seinen  Erscheinungen  mit  den  meisten  des 
pleuritischen  Exsudates  überein. 

Bei  der  Unterscheidung  beider  Krankheitszustände  von  einander 
leiten  folgende  Momente : 

Ist  pleuritisches  Reibungsgeräusch  wahrnehmbar,  so  ist  mit  Sicher- 
heit pleuritisches  Exsudat  zu  diagnostiziren. 

Sind  die  Interkostalräume  stark  vorgebuehtet  und,  sowie  die 
ganze  Thoraxhälfte,  beim  Athmen  gänzlich  unbeweglich,  so  ist  mit 
der  grössten  Wahrscheinlichkeit  auf  pleuritisches  Exsudat  zu  schliessen. 

Aendert  sich  die  Grenze  des  Schenkelschalles  bei  Lageverände- 
rungen des  Kranken,  so  ist  es  ungemein  viel  wahrscheinlicher,  dass 
Hydrothorax  besteht ; bleibt  sie  dabei  unverändert,  so  bleibt  auch  die 
Diagnose  zwischen  beiden  Zuständen,  wenn  die  übrigen  Zeichen 
keinen  Entscheid  geben,  unentschieden,  da  möglicher  Weise  ältere 
Verwachsungen  der  beiden  Pleurablätter  bestehen,  und  den  Hydro- 
thorax fixiren  können. 

Erscheint  auf  beiden  Thoraxhälften  in  massiger  und  ziemlich 
gleicher  Ausdehnung  an  den  unteren  und  mittleren  Parthien  der 
Schenkelschall,  so  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Hydro- 
thorax zu  schliessen,  da  dieser  häufig,  das  pleuritische  Exsudat  sehr 
selten  doppelseitig  ist.  — Es  kann  jedoch  auch  der  Fall  sein , dass 
auf  einer  Seite  pleuritisches  Exsudat  und  auf  der  anderen  Hydro- 
thorax besteht,  doch  meist  nur  dann,  wenn  das  pleuritische  Exsudat 
wegen  seiner  massenhaften  Menge  und  langen  Dauer  allgemeinen 
Hydrops  erzeugt ; mit  diesem  ist  aber  die  wahrscheinliche  Unterschei- 
dung zwischen  Hydrothorax  und  pleuritischem  Exsudat  auf  der  anderen 
Brusthälfte  gegeben. 

Besteht  allgemeiner  Hydrops  und  gleichzeitig  irgend  eine  jener 
Erkrankungen , welche  viel  gewöhnlicher  als  das  pleuritische  Ex- 
sudat allgemeine  Wassersucht  im  Gefolge  haben,  wie:  Wechselfieber- 
cachexie , Morbus  Brightii,  chronische,  weitgediehene  Herz-  und 
Leberkrankheiten  etc. ; so  ist  beim  Mangel  anderer  entscheidender 
Zeichen  eine  nachweisbare  Flüssigkeitsansammlung  in  einer  oder  in 
beiden  Pleurahöhlen  viel  wahrscheinlicher  Hydrothorax  als  pleuriti- 
sches Exsudat. 
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Pneumothorax. 

I Ist  bei  einem  Kranken  eine  Pleurahöhle  zum  g r ö e s t e n 
Theile  mit  Luft  (Gas)  erfüllt,  so  zeigen  sieh  an  ihm  im  minderen 
„der  höheren  Grade  folgende,  damit  in  mehr  weniger  nothwendigei 

Beziehung  stehende,  Erscheinungen: 

Eine  mühselige  Haltung  im  Gehen;  meist  die  Lagerung  mit 
erhöhtem  Oberkörper,  oder  die  dauernd  auf  derselben,  gewöhnliche 
der  kranken,  Seite;  die  meisten  der  Zeichen  einer  grossen  Dyspnoe, 

vergl.  pag.  20. 

Die  Inspection  bemerkt,  dass  die  Oberschlüsselbeingrube  der 
einen  Seite  verstrichen  oder  selbst  vorgewölbt  ist,  und  beim  Atlimen 
unverändert  bleibt,  während  die  der  anderen  Seite  in  den  Athem- 
bewegungen  entsprechender  Weise  sich  verändert.  Bei  sehr  grosser 
Spannung  der  in  der  Pleurahöhle  eingeschlossenen  Luft  kann  die 
V iugularis  externa  der  erstgenannten  Seite  bleibend  geschwellt  sein, 
während  diese  Vene  der  anderen  Seite  mit  den  Athembewegungen 
an-  und  abschwillt.  — Am  Thorax  nimmt  die  Inspection  wahr,  dass 
die  der  zuerst  erwähnten  Grube  zugehörige  Brusthälfte  von  meist 
auffallend  grösserem  Umfange,  viel  gewölbter  ist  als  die  andere;  dass 
dieser  Umfang  bei  den  Athembewegungen  nicht  sich 
ändert,  wenn  auch  diese  Thoraxseite  dabei  auf-  und  absteigt;  dass 
die  Interkostalräume  dieser  Brusthälfte  bleibend  ausgeglichen,  oder 
selbst  vorgewölbt,  und  weiter  sind  als  auf  der  anderen,  während 
diese  ihren  Umfang  und  ihre  Zwischenrippenräume  in  sehr  ausgiebiger 
Weise  entsprechend  ändert. 


Es  kann  übrigens  Pneumothorax  bestehen,  ohne  dass  durch  Inspection 
eine  Differenz  im  Verhalten  der  beiden  Brusthälften  wahrnehmbar  sein  muss. 

Die  Palpation  des  Thorax  bestättigt  die  Wahrnehmungen 
der  Inspection,  namentlich  die  Unveränderlichkeit  des  Umfanges  der 
erweiterten  Thoraxhälfte  und  die  ihrer  Interkostalräume;  sie  findet 
ferner  die  Spannung  und  Elastizität  der  Brustwand  auf  dieser  Seite 
viel  bedeutender  als  auf  der  anderen,  und  auf  jener  den  Stimmfremitus 
gänzlich  fehlend.  Bei  linkseitigem  Pneumothorax  findet  sie  die  Ee- 
sistenz  in  der  Herzgegend  und  in  der  Milzgegend  viel  geringer  als 
im  Normalzustände,  vergl.  pag.  102,  ß,  und  ebenso  bei  rechtseitigem 
Pneumothorax  in  der  Lebergegend. 
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Die  Perkussion  ergibt  auf  der  erweiterten  Thoraxhälfte  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  doch  auf  dem  grössten  Theile  der- 
selben einen  auffallend  vollen,  hellen,  meist  deutlich 
tympamtischen,  bei  sehr  grosser  Spannung  der  Brustwand  einen 
weniger  deutlich  tympanitischen,  selbst  nichttympanitischen  Perkussions- 
schall, welcher  gewöhnlich  vom  metallischen  Klange  begleitet 
ist,  vergl.  pag.  141. 

Es  ist  sich  bei  der  Verwerthung  der  während  der  Perkussionsauskultation 
erhaltenen  Gehörswahrnehmungen  jedesmal  auf  jene  zu  erinnern,  welche  man 
beim  Auskultiren  auch  eines  normalen  Thorax,  der  perkutirt  wird,  bekommt,  und 
die  man  sich  leicht  dadurch  ins  Gedächtniss  zurückrufen  kann,  dass  man  die 
Flachhand  auf  das  Ohr  legt,  und  auf  den  Rücken  der  Hand  perkutirt.  Jene 
darf  nur  dann  für  den  metallischen  Klang  des  Perkussionsschalles  gehalten  werden, 
wenn  sie  von  dieser  auffallend  verschieden  ist. 

Ein  derartiger  Perkussionsschall  erscheint  bei  linkseitigem 
Pneumothorax  auch  an  der  Herz-  und  Milzgegend , bei  rechtseitigem 
auch  in  der  Lebergegend,  und  kann  bei  diesem  selbst  jenseits  des 
Kippenbogens  eine  Strecke  weit  sich  verbreiten,  worauf  erst  der  durch 
die  Leber  bedingte  dumpfe  Schall  am  Bauche  beginnt. 

Ist  zugleich  eine  etwas  grössere  Menge  von  tropfbarer  Flüssig- 
keit in  diesem  Pleuraraume , so  erscheint  an  den  tiefstgelegenen 
Parthien  dieser  Brusthälfte  ein  gedämpfter  Perkussionsschall,  welcher, 
wenn  an  den  übrigen  Stellen  ein  tympanitischer  Schall  besteht,  auch 
tympanitisch  ist , und  dessen  Grenze  bei  Lageveränderungen  des 
Kranken  sich  ändert. 

Auf  der  anderen  Brusthälfte  verhält  sich  der  Perkussionsschall 
je  nach  dem  Zustande  der  von  ihr  beherbergten  Organe  verschieden, 
erscheint  aber  auf  der  rechten,  wenn  das  Herz  dahin  verschoben  ist, 
an  der  diesem  entsprechenden  Stelle  jedenfalls  gedämpft,  und  bei 
grossem  Pneumothorax  erscheint  er  zuweilen  längs  des  Sternum  auch 
auf  der  anderen  Seite  tympanitisch. 

Die  Auskultation  hört  auf  der  den  Pneumothorax  enthal- 
tenden Brusthälfte  entweder  gar  kein  Athmen,  kein  Easseln,  keine 
Stimme,  oder  das  Athmungsgeräusch,  das  Rasseln,  Zischen,  Pfeifen, 
Schnurren,  das  Husten  vom  metallischen  Klange  begleitet,  die  Stimme 
mit  amphorischem  Widerhall  oder  metallischem  Klange,  oder  unbe- 
stimmtes Athmen,  unbestimmtes  Kassein,  die  Stimme  als  undeutliches 
Summen.  — Ist  das  bronchiale  Athmen  metallisch  klingend,  so  ver- 
ursacht es  dem  auskultiren  den  Ohre  mehr  weniger  deutlich  den 
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Eindruck  wie  das  Sausen,  welches  man  erzeugt,  wenn  man  m die 
Mündung  einer  nicht  zu  kleinen  und  nahe  vor  den  Mund  gehalten 
Flasche  hineinbläst;  es  wird  desshalb  von  Manchen  als  Flaachen- 
sausen  oder  amphorisches  Athmen  besonders  benannt.  Ist 
Menge  der  mit  der  Luft  (dem  Gase)  im  Pleuraraume  fast  jedesma 
mitvorhandenen  tropfbaren  Flüssigkeit  eine  nicht  ganz  klone,  un 
diese  mehr  dünnflüssig,  so  erscheint  unter  geeigneten  Umstande 
fvergl.  pag.  166)  das  Fluktuationsgeräusch  am  Thorax.  Zuweilen 

hört  man  kurze  metallische  Klänge,  denen  ähnlich,  welche  hörbar 

werden,  wenn  eine  Flüssigkeit  tropfenweise  in  ein  dünnwandiges  metal- 
lenes Becken  fällt  (metallisches  Tropfenklingen).  Dass  der  amphorische 
Widerhall,  der  metallische  Klang  zuweilen  erst  bei  bestimmten  Lagen 
des  Untersuchten  erscheint,  ist  bereits  pag.  156  hervorgehoben 

Auf  der  anderen  Brusthälfte  vernimmt  die  Auskultation  entweder 
am  gewöhnlichsten  verschärftes  vesikuläres  Athmen,  oder  gleichzeitig 
je  nach  dem  Zustande  der  Lunge  dieser  Seite  noch  andere  diesem 
entsprechende  Erscheinungen. 


Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt,  wenn  das  Herz 
nicht  durch  Verwachsungen  in  der  gewöhnlichen  Lage  fixirt  ist,  bei 
linkseitigem  Pneumothorax  jedesmal  eine  Verdrängung  desselben  in 
die  Mittellinie  oder  selbst  in  den  rechten  Brustraum.  Im  lezteren 
Falle  ist  es  meist  in  grösserer  Ausdehnung  an  der  Brustwand  anlie- 
gend, und  die  von  ihm  bewirkte  Erschütterung  derselben  gewöhnlich 
stärker.  Bei  rechtseitigem  Pneumothorax  ist  das  Herz  in  der  nor- 
malen Lage  oder , wenn  er  sehr  bedeutend  ist , mehr  nach  links 
verdrängt.  — Der  zweite  Pulmonalton  ist  in  der  Regel  deutlich 
verstärkt. 


Diagnose.  Aus  dem  mehr  weniger  vollständigen  Kom- 
plexe der  angegebenen  Erscheinungen  ist,  wenn  metallischer 
Klang  des  über  den  grössten  Theil  einer  Thoraxhälfte  verbrei- 
teten auffallend  vollen  hellen  Perkussionsschalles  oder  einer  der  aus- 
kultatorischen Erscheinungen  in  ihm  mitenthalten  ist,  oder  wenn  der 
Perkussionsschall  über  dem  grössten  Th  eile  einer 
Brusthälfte  sehr  deutlich  tympanitiscli  ist,  mit  Sicherheit 
auf  Pneumothorax  zu  schliessen. 

Fehlt  der  metallische  Klang,  und  erscheint  der  Perkussions- 
schall nicht  über  dem  grösseren  Theile  einer  Brusthälfte  deutlich 
tympanitisch,  so  kann  unter  Umständen  die  Diagnose  zwischen  diesem 
Krankheitszustande  und  dem  sehr  seltenen  hochgradigen,  vesikulären 

Schwanda,  Krankenuntersuchung.  18 
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Emphysem  bloss  einer  Lunge  schwanken,  wenn  nämlich  die  Inter- 
kostalräume nicht  vorgewölbt  sind,  und  mit  Sicherheit  nicht  entschieden 
werden  kann,  dass  sie  vollkommen  unbeweglich  sind;  wenn  bei  link- 
seitigem Size  des  fraglichen  Zustandes  das  Herz  nicht  bis  in  den 
rechten  Brustraum  verschoben  ist,  und  wenn  bei  rechtseitigem  Size 
desselben  die  Leber  nicht  weiter  als  bis  zum  Rippenbogen  verdrängt 
ist.  Sind  die  Interkostalräume  vorgewölbt  und  entschieden  vollkommen 
unbeweglich,  ist  das  Herz  bis  in  den  rechten  Thoraxraum  verdrängt, 
die  Lebei  bis  jenseits  des  Rippenbogens  in  den  Bauchraum  ver- 
drängt, so  ist  auch  beim  Fehlen  des  metallischen  Klanges  und  des 

tympanitischen  Schalles  an  Lungenemphysem  nicht  zu  denken.  

Bei  den  gegentheiligen  Umständen  wird  man  auf  Emphysem  schliessen 
wenn  auf  beiden  Thoraxhälften  der  Stimmfremitus  in  gleicher  Weise 
fühlbar  ist ; auf  Pneumothorax , wenn  auf  der  fraglichen  Thoraxhälfte 
der  Stimmfremitus  gänzlich  fehlt,  während  er  auf  der  anderen  stark, 
und  es  zugleich  sicher  ist,  dass  diese  nicht  infiltrirt  ist.  — Fehlt  der 
Stimmfremitus  auf  beiden  Seiten,  so  kann  die  Diagnose  auf  Momente 
zweifelhaft  bleiben;  im  weiteren  Verlaufe  kann  entweder  der  metal- 
lische Klang  oder  amphorische  Widerhall  hörbar,  und  dadurch  die 
Diagnose  des  Pneumothorax  sicher  werden,  oder  es  kann  an  einzelnen 
Stellen  beim  Husten,  bei  einem  stärkeren  Anfalle  von  Dyspnoe,  etc. 
vesikuläres  Athmen  erscheinen,  und  so  oder  auf  andere  Weise,  durch 
Bewegung  der  Interkostalräume  etc.  die  Diagnose  des  Emphysems 
festgestellt  werden. 

II.  Nimmt  die  Luft  (das  Gas)  irgend  einen  nur  kleineren  Tlieil 
einer  Pleurahöhle  ein,  abgesakter,  circums  cripter,  par- 
tieller Pneumothorax,  so  kann  die  Inspection  und  Palpation 
an  der  betreffenden  Stelle  der  Brustwand  entweder  keine  Abweichung 
von  der  correspondirenden  Parthie  der  anderen  Seite  wahrnehmen, 
oder  es  ist  auch  in  diesem  Falle  eine  stärkere  Spannung,  Vorwöl- 
bung und  Unbeweglichkeit  der  zugehörigen  Interkostalräume  wahr- 
nehmbar; die  Perkussion  erzeugt  an  dieser  Stelle  einen  mehr  weniger 
hellen,  tympanitischen  oder  nichttympanitischen  Perkussionsschall  mit 
metallischem  Klange  oder  ohne  diesen,  welcher  je  nach  der  Ausdeh- 
nung der  Luftböhle  und  der  Beschaffenheit  ihrer  Umgebung  mehr 
weniger  voll  ist;  die  Auskultation  kann  auch  hier  jede  der  bei  I.  ange- 
führten Erscheinungen  hören,  nur  wird  zur  Hervorrufung  des  Fluk- 
tuationsgeräusches die  Lufthöhle  nicht  viel  kleiner  sein  dürfen,  als 
der  dritte  Theil  eines  Pleuraraumes. 
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Der  partielle  Pneumothorax  ist  von  einer  grossen  (vergl.  pag.  141 
hühnereigrossen,  mannsfaustgrossen,  oder  einen  ganzen  Lungenlappen 
einnehmenden),  oberflächlichen,  lufthaltigen,  tuberkulösen  Lungen- 
Kaverne,  oder  einer  solchen  Abscesshöhle  m der  Lunge,  odei  emci 
derartigen  Bronchialerweiterung,  welche  dieselben  auskultatorischen 
und  Perkussions-Erscheinungen  geben  können,  wie  ein  Pneumothorax, 
mit  einiger  Sicherheit  nur  unter  Berücksichtigung  auch  der  Anamne- 
stika,  namentlich  des  allmählichen  oder  plözlichen  Auftretens  der  zu 
deutenden  Erscheinungen,  und  nach  länger  dauernder  Beobachtung, 
wobei  vornehmlich  die  Beschaffenheit  der  Sputa  und  die  Art  ihrer 
Expectoration  (vergl.  pag.  31)  werthvoll  werden,  zu  unterscheiden. 
Nach  den  bei  einer  einmaliligen  Untersuchung  sich  ergebenden  phy- 
sikalischen Zeichen  wird  diese  Unterscheidung  in  den  allermeisten 
Fällen  eine  bloss  mehr  weniger  wahrscheinliche;  für  diese  können 


folgende  Andeutungen  dienen  : 

° Sind  die  Interkostalräume  der  betreffenden  Stelle  stark  gespannt, 
vorgewölbt,  unbeweglich,  so  deutet  dies  mit  sehr  grosser  Wahrschein- 
lichkeit auf  Pneumothorax. 

Ist  an  der  fraglichen  Stelle  Fluktuationsgeräusch  wahrnehmbar, 
so  ist  es  fast  gewiss,  dass  Pneumothorax  besteht. 

Fehlt  diese  Beschaffenheit  der  Interkostalräume  und  das  Fluk- 
tuationsgeräusch, ist  aber  der  Erscheinungsort  der  übrigen  Zeichen 
auf  der  unteren  Brusthälfte,  so  ist  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für 
das  Bestehen  eines  Pneumothorax,  oder  einer  enormen  Bronchial- 
erweiterung, für  welche  dann  auch  die  Beschaffenheit  des  Sputum 
spricht,  eine  geringere  für  das  Bestehen  einer  Lungenabscesshöhle, 
die  geringste  für  das  Bestehen  einer  tuberkulösen  Kaverne. 

Erscheint  an  einer  im  Uebrigen  die  Zeichen  eines  Pneumo- 
thorax, aber  ohne  Fluktuationsgeräusch  und  ohne  bleibende  Vorwöl- 
bung der  Interkostalräume,  gebenden  Stelle  der  Brustwand  beim 
Perkutiren  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  so  ist  es  höchst 
wahrscheinlich,  dass  diese  Zeichen  von  einer  bestehenden  grossen 
Kaverne  herrühren. 


Bei  Hervorrufung  dieser  Qualität  des  Perkussionsschalles  muss  man  sich 
vergewissern,  dass  das  Plessimeter  auf  der  Perkussionsstelle  nicht  hohl  aufliege, 
weil  dadurch  ein  jener  Qualität  ähnlicher  Schall  hervorgerufen,  und  Täuschung 
veranlasst  werden  kann. 


Ist  auf  dem  grössten , unteren  Theile  einer  Brusthälfte  ein 
pleuritisches  Exsudat  nachweisbar,  und  erscheinen  an  ihrem  oberen 
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Dnttheil  die  Zeichen  eines  Pneumothorax  ohne  Pluktuationsgerausch 
welche  bei  Lageveränderungen  des  Kranken  ihren  Ort  nicht  ändern’ 
so  .st  es  wahrscheinlicher,  dass  diese  Erscheinungen  von  einer  tuber- 
kulösen  Kaverne  herrühren,  und  zwar  um  so  wahrscheinlicher  je 
sicherer  Tuberkulose  der  anderen  Lunge  nachweisbar  ist.  — Der 
Ortswechsel  jener  Erscheinungen  bei  Lageänderungen  des  Kranken 
bedeutet  mit  voller  Gewissheit  Pneumothorax. 

Es  kann  übrigens  auch  die  Combination  einer  Lungenhöhle 
mit  partiellem  Pneumothorax  bestehen. 


b)  Die  Krankheiten  des  Lungenparenchyms. 

1.  Pneumonie. 

I.  Erkrankt  ein  vollkommen  gesunder  Erwachsener  an  Pneu- 
monie, so  können  an  ihm,  so  lange  nicht  wenigstens  um  einen  grösseren 
Bronchialzweig  herum  in  einer  radiären  Ausdehnung  von  mehreren 
Linien  das  Lungenparenchym  durch  pneumonische  Infiltration  luftleer 
geworden  ist,  folgende,  mehr  weniger  hochgradige  Erscheinungen  sich 
zeigen. 

Die  allgemeine  Inspection  nimmt  am  Kranken  gewöhnlich 
eine  sehr  hinfällige  Haltung,  eine  lebhaftere  Röthung,  nicht 
selten  eine  deutlich  cyanotische,  zuweilen  eine  schwach  ikterische 
Färbung  der  allgemeinen  Decke , und  meist  keine  ungewöhnliche 
Lagerung  wahr ; Lageveränderungen  werden  von  ihm  zwar  in  der 
Regel  rasch  vorgenommen , es  folgt  ihnen  aber  im  auffallenden  Wi- 
derstreit zu  dem  wahrnehmbaren  Volumen  seiner  Muskulatur  gewöhn- 
lichst  allsogleich  grosse  Erschöpfung. 

• 

Die  allgemeine  Palpation  findet  den  als  Produkt  der 
Vergangenheit  erscheinenden  Ernährungszustand  des  Kranken  vom 
Normalen  wenig  abweichend;  als  Erscheinungen  der  in  der  Gegen- 
wart vor  sich  gehenden  Ernährung  aber: 

meist  eine  sehr  bedeutend  über  die  Norm  erhöhte  Tempe- 
ratur der  allgemeinen  Decke  (vergl.  pag.  62),  und  zwar  häufig  auch 
zu  Ende  des  in  diesem  Krankheitszustande  gewöhnlich  sehr  h e f- 
tigen  Schüttelfrostes,  oder  im  Beginne  und  der  übrigen 
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Dauer  dieses  lezteron  eiue  auffallende  Tempevatuverniedngung  der- 
selben,  namentlich  an  den  Extremitäten  (vergl.  pag.  65), 

eine  meist  sehr  bedeutend  vermehrte,  oder  während  des  Fros  es 

eine  verminderte  Turgeszenz  der  Haut; 

gleichzeitig  mit  dem  wahrgenommenen  Temperatur-  und  lui- 
geszenzgrade  der  allgemeinen  Decke  gewöhnlichst  eine  auffal  ende 
Trockenheit,  selten  eine  mehr  weniger  bedeutende  Feuchte  derselben, 
den  Puls  fast  immer  über  die  Norm  frequent,  häufig 
sehr  frequent,  120—140,  in  seltenen  Fällen  aber  unter  der  Norm 
frequent.  Ausserdem  kann  am  Pulse  je  nach  Umständen  eine  der  über- 
haupt möglichen  Combinationen  der  übrigen  seiner  Qualitäten  wahr- 
nehmbar sein;  am  gewöhnlichsten  findet  sich  der  rasche,  grosse, 
volle,  harte,  oder  der  rasche,  kleine,  leere,  harte  Puls.  Der  Puls  ist 
ferner  gewöhnlich  regelmässig,  selten  und  dann  meist  in  geringem 

Grade  unregelmässig. 


Die  besondere  Inspection  sieht  am  Gesichte  des  Kranken 
meist  eine  bedeutende  Turgeszenz  oft  mit  einer  umfänglichen  flam- 
menden Röthe  auf  beiden  Wangen,  seltener  bloss  auf  einer,  (vergl. 
pag.  66)  und  nicht  selten  Herpes -Knötchen  und  Bläschen  auf  den 
Lippen  oder  an  den  Nasenflügeln  ; — am  Thorax  eine  meist  im  Verhält- 
nisse zur  Pulsfrequenz  gesteigerte  Athmungsfrequenz,  (häufig  bestehen 
auch  andere  Zeichen  einer  bedeutenden  Dyspnoe,  (vergl.  pag.  20  u.  23), 
ferner  fast  jedesmahl  mehr  weniger  ungleichmässiges  Athmen,  oder, 
und  dann  fast  nur  bei  der  so  gewöhnlichen  Mitaffection  der  Pleura 
(Pleuropneumonie)  auch  die  übrigen  dieser  entsprechenden  Abwei- 
chungen von  der  Norm  der  Athmungsbewegungen,  vergl.  pag.  257. 

Die  besondere  Palpation  bestätigt  die  durch  Inspection 
am  Gesichte  und  Thorax  wahrgenommenen  Zeichen  und  findet  am 
lezteren  oft  und  zumeist  bei  Complication  mit  Pleuritis  eine  gestei- 
gerte Empfindlichkeit  seiner  Wand.  Indess  ist  vor  der  diagnostischen 
Verwerthung  dieser  Erscheinung  vorerst  zu  untersuchen,  ob  nicht 
auch  an  vielen  oder  allen  anderen  Körperstellen  die  Empfindlichkeit 
gesteigert  ist,  wie  es  bei  heftigen,  akuten,  fieberhaften  Erkrankungen, 
zu  denen  die  Pneumonie  zählt,  gewöhnlich  ist. 

Die  Perkussion  des  Thorax  ergibt  entweder  keinen  von  der 
Norm  abweichenden  Schall,  oder  an  einer  oder  der  anderen  Stelle 
einen  tympanitischen  Schall , an  denen  er  im  normalen  Zustande 
nicht  erscheint,  welcher  zugleich  meist  etwas  gedämpfter  ist  als  der 
an  der  correspondirenden  Stelle  der  anderen  Seite  erhaltene. 
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TT  , 10  A“sku.lta“0n  10lt  gewöhnlich  ein  häufige»,  meist  kurzes 

Husten , und  vernimmt  am  Thor«  entweder  überall  vesikuläres , an 
einzelnen  oder  den  meisten  Stellen  selbst  pueriles  Atbmen , oder 
überall  unbestimmtes  Atbmen,  oder  an  einigen  Stellen  dieses,  an  anderen 
jenes,  oder  an  mehr  weniger  ausgebreiteten  Stellen  Knisterras- 
seln, oder  andersartige,  nur  nicht  consonirende  Rasselgeräusche 
Zischen  Pfeifen,  Schnurren  etc.,  die  Stimme  wie  bei  Gesunden. 

Ist  gleichzeitig , wie  sehr  gewöhnlich , die  Pleura  entzündlich  äffizirt, 

so  kann  an  mehr  weniger  ausgebreiteten  Stellen  pleuritisches  Reiben 
wahrnehmbar  sein. 


Die  Untersuchung  des  Herzens  findet  die  von  ihm 
bewirkte  Erschütterung  der  Thoraxwand  fast  jedesmal  bedeutend 
und  diese  von  verstärkter  Aktion  desselben  herrührend,  auch  seine’ 
one  verstärkt,  meist  scharf  begrenzt,  klappend,  zuweilen  statt  des 
ersten  Tones  über  dem  linken  Ventrikel  ein  sanftes,  gewöhnlich  inter- 
mittirendes  Blasegeräusch. 

Das  Sputum,  wenn  welches  vorhanden  ist,  ist  entweder 
schleimig,  oder  auch  blutig,  und  zwar  zuweilen  blutig  gefärbt,  safran- 
farbig, eisenrostfarbig,  (Sputum  croceum,  ferruginosum  = pneumoni- 
sches Sputum,  vergl.  pag.  43  u.  44.)  — Es  ist  gewöhnlich  sehr 
zähe,  durchscheinig,  und  sowohl  die  mit  jeder  einzelnen  Expectoration, 
welche  fast  jedesmal  sehr  angestrengt  geschieht,  als  auch  die  in 
einei  bestimmten  Zeit,  z.  B.  24  Stunden  , ausgeworfene  Menge  des- 
selben gering,  (1—6  Unzen  in  24  Stunden.) 

Manchesmal  ist  das  Sputum  zwar  blutig,  aber  Dicht  innig  mit  Blut  ver- 
mengt, (blutig  gefärbt),  sondern  blutig  tingirt  (vergl.  pag.  40),  oder  fast  ganz 
blutig. 

Der  Harn  zeigt  ein  ähnliches  Verhalten  wie  bei  Pleuritis,  und 
wie  überhaupt  bei  jeder  intensiven,  akutfieberhaften,  entzündlichen 
Erkrankung  — Fieberharn,  Entzündungsharn  — vergl.  pag.  259.  Auch 
hier  eischeinen  nicht  selten  Spuren  von  Eiweiss  im  Harn ; zuweilen 
ist  die  Menge  desselben  eine  ziemlich  beträchtliche,  und  dann 
erscheinen  meist  auch  Epithelialschläuche  im  Harnsedimente,  vergl. 
pag.  233. 


Diagnose.  Aus  dem  mehr  weniger  vollständigen  Complexe 
der  angeführten  Erscheinungen  lässt  sich,  wenn  das  pneumonische 
Sputum  in  ihm  mitenthalten  ist,  fast  mit  Sicherheit  auf  beginnende 
Pneumonie , — Pneumonie  im  ersten  Stadium , im  Stadium  der  ent- 
zündlichen Anschoppung,  — schliessen. 
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• Smitum  dann  bleibt  diese  Diagnose, 
Fe,,n  das  P"0U“°n2° ‘Ln  der  p’neumonischen  Mitration  ein- 
h0  lange  sich  nicht  die  - n<xchdem  Knisterrasseln  vorhanden 

stell„„  mein- —— Mj::::te 

r ,°  'pMfen  Schnurren  wahrnehmbar,  so  ist  es  sehr  *&*!*«* 

r^nLu#e 

sci  Fehlt  auch  das  Knisterrasseln,  so  lautet  d.e  Diagnose 
Bestehen  einer  fieberhaften  Erkrankung  mit  katarrhahscher  ^ 
der  Bronchialschleimhaut,  wenn  andersartiges  Rasseln,  Zl8<*6”’ 

Ihn,  Schnurren  vorhanden  ist,  und  ist  im  üebngen  ganzheb  unbe 

stimmt. 

II  Ist  das  Lungenparenchym  wenigstens  um  einen  grosseren 
Bronchialzweig  in  jeder  Richtung  in  einer  Ausdehnung  von  mehreren 
LinTen  durch  die  pneumonische  Infiltration  luftleer  gemacht  so  kennen 
am  Kranken  im  höheren  oder  minderen  Grade  folgende  Ersehet- 
nungen  wahrnehmbar  sein. 

Die  bei  der  allgemeinen  Inspection  und  Palpation 
sich  ergehenden  Zeichen  sind  von  den  bei  der  beginnenden  Pneu- 
monie wahrnehmbaren  Zeichen  nicht  wesentlich  verschieden,  um  so 
weniger,  je  weiter  entfernt  das  Ende  der  Infiltration  noch  ist;  nur 

der  Schüttelfrost  fehlt. 

Eine  Wiederholung  des  Schüttelfrostes  ist  immer  ein  höchst  übles  Zeichen, 
und  kommt  fast  nur  bei  lobulären  Pneumonien  vor,  die  sich  im  Gefolge  von  Pya- 
mie  entwickeln.  - In  Fällen,  in  denen  kein  ausgesprochener  Schüttelfrost  die 
Pneumonie  beginnt,  sondern  bloss  Frösteln,  wiederholt  sich  dieses  nicht  selten 
öfter,  hat  aber  dann,  sowie  ein  nur  durch  sehr  kurze  Zeit  dauernder  Schuttei 
frost,  wenn  er  bei  Individuen  wiederholt  sich  einstellt,  von  denen  es  bekannt  ist, 
dass  sie  sehr  empfindlich  sind,  nicht  diese  üble  Bedeutung. 

Von  den  in  I.  durch  die  besondere  Inspection  und  Pal- 
pation wahrgenommenen  Erscheinungen  sind  alle  oder  die  meisten 
auch  jezt  noch  wahrnehmbar;  ausserdem  erscheint  am  Halse,  doch 
gewöhnlich  erst  bei  ausgedehnterer  Infiltration,  Schwellung  der  Jugu- 
larvenen  und  zuweilen  sehr  deutliches  mit  den  Athembewegungen 
synchronisches  Ab-  und  Anschwellen  derselben;  am  Thorax  fühlt  die 
Palpation,  wenn  die  infiltrirte  Lungenparthie  der  Brustwand  anliegt 
(was  nicht  jedesmal  der  Fall  ist) , an  einer  mehr  weniger  ausge- 
dehnten Stelle  der  einen  , seltener  beider  Brusthälften  (bei  doppel- 
seitiger Pneumonie),  die  Resistenz  seiner  Wand  grösser  als  im  Nor- 
malen , sie  findet  ferner  über  dieser  Stelle  oft  den  Stimmfremitus 
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verstärk',  (vergl.  pag.  120  u.  134),  und  nimmt  nicht  selten  an  ihr,  „ament- 
.eh  wenn  s,e  umfänglicher  ist,  mit  jeder  Herzsystole  einen  Stoss  wahr 
(verg  jjag.  118).  Ungleichförmiges  Athmen  erscheint  in  sehr  auffäl- 
liger Weise  und  ohne  Mitaffection  der  Pleura  meist  erst  dann,  wenn 
bereits  der  grössere  Theil  eines  Lungenflügels  infiltrirt  ist. 

Die  Perkussion  ergibt  unfeiner,  seltener  auf  beiden  Brust- 
halften  an  einer  mehr  weniger  ausgedehnten  Stelle,  an  der  auch  die 
Resistenz  der  Brustwand  abnorm  vermehrt  erscheint,  einen  auffallend 
, pfeien  Schall  als  im  Normalen,  welcher  in  der  Völle  entweder 
keine  entschiedene  Abweichung  von  der  Norm  bietket,  oder  zugleich 
unzweifelhaft  weniger  voll  ist,  oder  einen  abnormen  Schenkelschall 
(veigl.  pag.  264) ; oder  sie  ergibt  an  Stellen,  an  denen  die  Resistenz 
nicht  vermehrt  ist , einen  von  der  normalen  Helle  wenig  verschie- 
denen aber  auffallend  leeren  Schall.  - Als  Begrenzung  des  dum- 
p en  Schalles  erscheint  meist  ein  tympanitischer,  der  andererseits  vom 
normalen  Schalle  begrenzt  wird.  Nicht  selten  ist  der  dumpfe  Schall 
wenn  die  ihn  gebende  Stelle  nicht  sehr  ausgedehnt,  wenig  ausge- 
dehnter als  die  Plessimeterseheibe,  und  die  Brustwand  daselbst  dünn 
und  elastisch  ist,  zugleich  tympanitisck.  — In  seltenen  Fällen  kann 
mit  dem  leeren  Perkussionsschalle  zugleich  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen  Topfes  erscheinen. 


Die  Auskultation  hört  an  jenen  Thoraxstellen,  an  welchen 
der  Perkussionsschall  abnorm  dumpf  und  leer  ist,  die  Stimme  ent- 
weder als  starke  oder  schwache  Bronchophonie,  oder  als  undeutliches 
Summen,  oder  gar  nicht;  — von  Athmungsgeräuschen  entweder  bron- 
chiales Athmen,  oder  unbestimmtes  Athmen,  oder  konsonirendes 
Pass  ein , Zischen,  Pfeifen,  Schnurren,  oder  unbestimmtes  Rasseln, 
Zischen,  Pfeifen,  Schnurren,  und  zwar  nur  eines  dieser  Geräusche, 
oder  gewöhnlicher  mehrere  gleichzeitig , oder  kein  Athmen  und  kein’ 
Rasseln , kein  Zischen  etc.  Indess  können  an  derselben  Stelle , an 
welcher  kurz  vorher  kein  Athmen,  kein  Rasseln,  keine  Stimme  hörbar 
war,  nach  einem  Hustenanfalle  mit  oder  ohne  Expectoration , oder 
nach  einer  Lageveränderung  des  Kranken  etc.  die  Stimme  und  das 
Athmen,  Rasseln,  Zischen,  oder  nur  eine  dieser  Erscheinungen,  hörbar 
werden.  — An  den  übrigen  Thoraxstellen  ist  die  Stimme  in  der- 
selben Weise  wie  bei  Gesunden,  als  Athmungsgeräusche  vesikuläres 
Athmen,  nicht  selten  verstärkt,  oder  unbestimmtes  Athmen  entweder 
allein  oder  mit  verschiedenartigem,  nur  nicht  consonirenden,  Rasseln, 
Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  vernehmbar.  — Bei  entzündlicher  Mit- 
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affection  der  Pleura  kann  an  mehr  weniger  ausgedehnten  Stellen 
pleuritisches  Reiben  wahrnehmbar  sein. 

Die  Untersuchung  des  Plerzens  findet  meist  dieselben 
Erscheinungen  wie  in  I. , ausserdem  gewöhnlich  auch  Verstärkung 
des  zweiten  Pulmonaltones. 

Die  Sputa  können  ganz  fehlen,  oder  was  häufiger  ist,  es  sind 
welche  vorhanden , und  diese  sind  dann  entweder  blutig  gefärbt, 
(sputum  pneumonicum)  , oder  sie  sind  in  anderer  Weise  blutig,  wie 
in  I. , oder  sie  sind  unblutig , und  dabei  eitrig  schleimig , (sputa 
cocta,  vergl.  pag.  37),  noch  immer  bedeutend  zähe,  aber  bereits 
weniger  durchscheinig,  und  zeigen  zuweilen  kleine  fadenförmige  weiss- 
liche  Gebilde  — Faserstoffgerinsel ; ihre  Menge , sowohl  die  der 
einzelnen  Expectoration  als  auch  die  einer  bestimmten  Zeit,  gering, 
(in  24  Stunden  gewöhnlich  8 — 10  Unzen  betragend). 

Der  Harn  zeigt  noch  ähnliche  Beschaffenheit  wie  in  I.;  die 
jezt  an  ihm  wahrnehmbaren  Eigenschaften  biethen  im  Vergleiche  mit 
denen  im  Harne  bei  beginnender  Pneumonie  allerdings  Differenzen, 
diese  sind  aber  zu  gering  und  zu  wenig  constant,  als  dass  sie  zur 
Diagnose  für  gewöhnlich  verwerthet  werden  könnten. 

Diagnose.  Ist  in  einem  der  möglichen  Komplexe  der  ange- 
gebenen Zeichen  ein  abnorm  dumpfer,  oder  ein  abnorm  leerer,  oder 
ein  abnorm  dumpfer  und  leerer  Perkussionsschall,  dann 
wenigstens  eine  der  auskultatorischen  Consonanzer- 
schein ungen,  und  ein  exquisit  pneumonisches  Sputum 
enthalten;  so  lässt  sich  mit  Sicherheit  oder  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  lobär  epneumonischelnfiltration  schliessen ; und  zwar 
mit  Sicherheit  dann , wenn  die  Stelle , über  welcher  die  angeführten 
Perkussions-  und  auskultatorischen  Erscheinungen  wahrnehmbar  sind, 
eine  bedeutende  Ausdehnung  hat,  bloss  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit aber,  wenn  sie  wenig,  nicht  viel  über  Eine  Plessimeterfläche 
ausgedehnt  ist,  weil  in  diesem  Falle  die  vorhandenen  Erscheinungen 
möglicherweise  von  dem  selteneren  hämorrhagischen  Infarkte  bedingt 
sein  können.  — Mitvorhandensein  von  pleuritischem  Reiben  ergibt 
die  Diagnose  Pleuropneumonie. 

Fehlt  das  exquisit  pneumonische  Sputum,  so  kann  unter  Um- 
ständen, besonders  wenn,  was  meistens  der  Fall,  theils  durch  Residuen 
früherer  Krankheiten , theils  durch  complizii’ende  Krankheitszustände 
die  von  Pneumonie  an  einem  Untersuchten  bedingten  Erscheinungen 
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verschiedentlich  modifizirt  sind,  — also  an  ihm  ein  Komplex  von 
Zeichen  wahrnehmbar  ist,  welche  von  den  zuvor  angegebenen,  wie 
sie  sich  bei  Solchen  einzustellen  pflegen,  welche  vor  der  pneumoni- 
schen Erkrankung  vollkommen  gesund  waren,  mehr  weniger  bedeutend 
abweichen , — die  Diagnose  zwischen  pneumonischer  Infiltration  und 
einer  Reihe  anderer  Krankheitszustände,  am  öftesten  a)  der  tuberkulösen 
Infiltration  und  grösseren  Tuberkelconglomeraten,  dann  b)  dem  pleu- 
ritischen  Exsudate,  welche  in  ähnlicher  Weise  wie  jene  den  normalen 
Perkussionsschall  abändern  und  auskultatorische  Cousonanzerschei- 
nungen  bedingen  können,  zweifelhaft  sein. 

a)  Die  sichere  Unterscheidung  der  pneumonischen 
Infiltration  von  der  tuberkulösen  oder  von  grossen 
T u b e r k e 1 c o n g 1 o m e r a t e n hat  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten, 
wenn  die  Anainnestica  eruirbar  sind,  und  noch  weniger  bei  längerer 
Beobachtungszeit.  Aus  den  Zeichen  einer  einmaligen  Untersuchung 
aber  und  ohne  Anamnesticis  wird  diese  Unterscheidung  nur  dann 
möglich,  wenn  die  Tuberkulose  eine  bereits  weit  vorgeschrittene,  bis 
zur  Bildung  grösserer  Exkavationen  gediehene  ist;  es  ist  dann  jedes- 
mal die  Ernährung  des  Gesammtorganismus  eine  im  hohen  Grade 
herabgekommene.  Beim  Mangel  der  auf  grössere  Luugenkavernen  deu- 
tenden Zeichen  (vergl.  pag.  303),  und  bei  noch  nicht  sehr  weit  gesun- 
kener Ernährung  eines  Untersuchten  ist  jedoch  die  Unterscheidung  der 
pneumonischen  Infiltration  von  der  tuberkulösen  und  von  grösseren 
Tuberkelconglomeraten  nach  nur  einmaliger  Untersuchung  eine  bloss 
mehr  weniger  wahrscheinliche;  ihr  können  folgende  Andeutungen  dienen: 
Ist  die  Stelle  des  abnorm  dumpfen,  leeren  Perkussionsschalles 
und  der  Consonanzerscheinungen  am  unteren  Thorax,  so  ist  es  auch 
bei  ziemlich  schlechtem  Ernährungszustände  des  Kranken  viel  wahr- 
scheinlicher, dass  pneumonische  Infiltration  bestehe  als  tuberkulöse, 
wenn  keine  anderen  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  begründenden 
Zeichen  vorhanden  sind.  Sind  aber  solche  wahrnehmbar,  wie : merk- 
liches Eingesunkensein  der  oberen  und  unteren  Schlüsselbeingruben, 
welche  beim  Athmen  wenig  oder  gar  nicht  bewegt  werden;  und 

starkes  unbestimmtes  In-  und  Exspirationsgeräusch  daselbst, 
oder  auch  in  der  Obergräthen grübe , entweder  allein  oder  mit  .Ras- 
seln , Zischen,  Pfeifen,  Schnurren,  während  in  der  Nachbarschaft 
schwaches  oder  verstärktes  vesikuläres  Athmen  hörbar  ist;  oder 

gar  kein  Athmen  daselbst,  während  es  an  den  umgebenden 
Thoraxparthien  verstärkt  erscheint;  oder 
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so  lang  dauerndes  Exspirationsgeräusch  in  diesen  Gruben,  dass 
es  unmittelbar  in  das  Inspirationsgeräusch  übergeht;  oder 

dauernd  daselbst  in  mehreren  Absäzen , gleichsam  zitternd, 
erfolgendes  In-  und  Exspirationsgeräusch  (saccadirte  Respiration), 
während  es  an  den  benachbarten  Parthien  als  mehr  continuirliches 
hörbar  ist;  oder 

bloss  an  sehr  wenig  ausgedehnten  Stellen  in  diesen  Gruben 
wahrnehmbares  pleuritisches  Reiben; 

sind  ferner  entweder  klumpig-eitrige  , oder  confluirend- eitrige 
und  dabei  entweder  unblutige  oder  blutig  tingirte  oder  schmuzig 
gefärbte  Sputa,  oder  sind  ganz  blutige  Sputa  vorhanden,  oder  sind 
mit  dem  Mikroskop  elastische  Fasern  im  Sputum,  am  gewöhnlichsten 
im  schleimig-eitrigen,  nachweisbar,  (vergl.  pag.  301); 

so  lässt  sich  vermuthen,  dass  die  im  unteren  Thorax  bestehende 
Infiltration  entweder  bereits  eine  tuberkulöse  sei,  oder,  falls  sie  noch 
pneumonisch  ist,  wahrscheinlich  in  eine  tuberkulöse  sich  umwandeln 
werde. 

Ist  die  Stelle  des  abnorm  dumpfen , leeren  Perkussionsschalles 
und  der  Consonanzerscheinungen  am  oberen  Thorax,  namentlich  die 
obere  und  untere  Schlüsselbeingrube,  so  ist  es  auch  bei  noch  nicht 
ganz  schlechter  Ernährung  des  Kranken  viel  wahrscheinlicher,  dass 
tuberkulöse  Infiltration  oder  grössere  Tuberkelconglomerate  bestehen, 
als  pneumonische  Infiltration,  besonders  wenn  jene  Erscheinungen 
auf  beiden  Seiten  wahrnehmbar  sind , wenn  diese  Gruben  einge- 
sunken erscheinen,  und  Sputa  rotunda  etc.  mit  elastischen  Fasern 
vorhanden  sind  , oder  wenn  der  Kranke  unverkennbare  Zeichen  von 
Skrofulöse  an  sich  trägt,  vergl.  pag.  53. 

b)  Es  wurde  bereits  pag.  264  hervorgehoben,  dass  von  einer 
Verwechslung  der  pneumonischen  (oder  tuberkulösen)  Infiltration  mit 
pleuritisckem  Exsudate  nur ' dann  die  Rede  sein  kann , wenn  keine 
Verdrängung  der  Organe,  keine  sehr  bedeutende  Umfangsvergrösserung 
der  betreffenden  Brusthälfte,  keine  Vorbuchtung  und  bedeutende  Ver- 
grösserung  ihrer  Interkostalräume,  und  keine  ungemeine  Verstärkung 
ihrer  Resistenz  bestehe.  In  diesem  Falle  können  zur  sicheren  oder 
bloss  wahrscheinlichen  Unterscheidung  der  pneumonischen 
Infiltration  (oder  der  tuberkulösen,  und  unter  Umständen  der 
Lungeninduration)  vom  ple uritischen  Exsudate  folgende  An- 
deutungen dienen. 
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!•  Stelle  des  abnorm  dumpfen  und  leeren  Perkussions- 

schalles  der  untere  Thorax,  und 

ct.  daselbst  stai'ke  Broncbopbonie , oder  starkes  bronchiales 
Atkmen,  oder  consonirendes  Rasseln  hörbar;  so  rühren  diese  Erschei- 
nungen nicht  vom  pleuritischen  Exsudat  her,  (vergl.  die  Ursachen 
der  starken  Broncliophonie  pag.  153); 

ß.  ist  daselbst  bloss  schwache  oder  keine  Bronchophonie,  schwa- 
ches bronchiales  oder  unbestimmtes  oder  kein  Athmen,  aber  Rasseln 
hörbar,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  kein  pleuritisches  Exsudat 
(in  beträchtlicherer  Menge)  besteht. 

y.  Ist  schwache  Bronchophonie , oder  schwaches  bronchiales 
Athmen  und  kein  Rasseln  hörbar,  und  die  Ausdehnung  des  abnorm 
dumpfen,  leeren  Perkussionsschalles  eine  geringe,  geringer  als  der 
Umfang  eines  halben  Lungenlappens,  so  ist  es  gewiss,  dass  diese 
Erscheinungen  nicht  vom  pleuritischen  Exsudate  bedingt  sind. 

d.  Ist  bei  solcher  geringer  Ausdehnung  des  abnorm  dumpfen 
Perkussionsschalles  am  unteren  Thorax  die  Stimme  gar  nicht  oder 
als  undeutliches  Summen , das  Athmen  gar  nicht  oder  unbestimmt, 
und  kein  Rasseln  hörbar,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  pleuritisches 
Exsudat  besteht. 

Ist  bei  Vorhandensein  der  in  y.  oder  der  in  d.  angegebenen 
auskultatorischen  Erscheinungen  der  dumpfe  leere  Perkussicnsschall 
über  den  unteren  und  mittleren  Theil  einer  Brusthälfte  ausgedehnt, 
und  die  benachbarten  Organe  nicht  verdrängt,  so  können  jene  Er- 
scheinungen vom  pleuritischen  Exsudate  nur  dann  bedingt  sein,  wenn 
diese  Organe  an  einer  Ortsveränderung  durch  feste  Verwachsungen 
mit  der  Brustwand  oder  auf  andere  Weise  verhindert  sind.  Besteht 
kein  Grund,  solche  Hindernisse  der  Ortsveränderung  der  Nachbar- 
organe anzunehmen , so  ist  das  pleuritische  Exsudat  auszuschliessen. 
Im  Gegentheile  kommt  der  durch  palpatorische  Perkussion  wahrnehm- 
bare Widerstand  der  Thoraxwand  an  diesen  Stellen  genau  zu  erwä- 
gen, vergl.  pag.  99 ; ist  er  sehr  bedeutend,  entschieden  bedeutender 
als  der  Widerstand  der  Thoraxwand  in  der  Mitte  der  Lebergegend 
bei  normaler  Lage  der  Leber,  so  ist  es  sehr  viel  wahrscheinlicher, 
dass  pleuritisches  Exsudat  besteht.  • — Ist  die  Resistenz  der  Brust- 
wand daselbst  nicht  sehr  bedeutend  , so  bleibt  nach  den  berührten 
Zeichen  die  Diagnose  zwischen  Infiltration  etc.  des  Lungenparenchyms 
und  pleuritischem  Exsudate  unentschieden,  und  wird  nur  nach  den 
noch  wahrnehmbaren  andern  Zeichen  für  jene  oder  dieses  eine  wahr- 
scheinliche. Bleiben  in  solchem  Falle  die  auskultatorischen  Erschei- 


285 


nungen  bei  tiefen  Inspirationen  nach  einein  Hustenanfalle , während 
des  Zählens  (vergl.  pag.  244),  bei  Lageveränderungen  des  Kranken 
gänzlich  unverändert,  die  betreffende  Thoraxparthie , und  namentlich 
ihre  Interkostalräume  beim  Athmen  unbeweglich,  ist  über  dieser 
Parthie  der  Brustwand  der  Stimmfremitus  gänzlich  fehlend,  oder 
sehr  geschwächt,  während  er  an  der  oberen  Thoraxgegend  der- 
selben Seite  und  über  der  anderen  Brusthälfte  stark  ist,  und  bleibt 
dieses  Yerhältniss  sowie  die  auskultatorischen  Zeichen  beim  Husten  etc. 
unverändert  (vergl.  pag.  120  und  154);  so  ist  es  weit  wahrschein- 
licher, dass  diese  Zeichen  vom  pleuritischen  Exsudat  als  von  Infil- 
tration etc.  der  Lungen  herrühren.  — Auf  die  genannten  Veranlas- 
sungen eintretende  Aenderungen  in  den  auskultatorischen  Zeichen 
bestehen  entweder  im  Auftreten  starker  Consonanzerscheinungen  oder 
von  Kassein,  und  dann  hat  man  die  Fälle  « oder  ß,  — eine  damit 
gleiche  Bedeutung  hat  der  auf  diese  Veranlassungen  etwa  sich  ein- 
stellende starke  Stimmfremitus  an  der  fraglichen  Stelle,  — oder  in 
noch  weiterer  Abschwächung  der  vorher  bestandenen  Auskultations- 
zeichen, und  dies  ist  zu  einer  weiteren  Entscheidung  nicht  zu  ver- 
werthen. 

2.  Ist  der  Perkussionsschall  nur  an  der  mittleren,  oder  nur  an 
der  oberen,  oder  an  der  mittleren  und  oberen  Brustgegend  abnorm 
dumpf  und  leer,  und  dort  starke  Broneliophonie,  oder  starkes  bron- 
chiales Athmen,  oder  consonirendes  Rasseln  hörbar,  so  ist  an  das 
Bestehen  eines  abgesackten  pleuritischen  Exsudates  als 
Ursache  dieser  Erscheinungen  nicht  zu  denken.  Nur  unter  den 
bereits  pag.  267  hervorgehobenen  Umständen  ist  eine  Verwechslung 
der  pneumonischen  oder  tuberkulösen  Infiltration  (oder  Induration) 
der  Lunge  mit  dem  abgesackten  pleuritischen  Exsudate  denkbar, 
und  dann  die  sichere  oder  wahrscheinliche  Unterscheidung  beider 
von  einander  für  die  Gegenwart  ohne  Beniizung  der  Anamnestika 
auf  die  gerade  zuvor  im  lezten  Casus  angedeutete  Weise  möglich. 

Ist  die  Diagnose  der  pneumonischen  Infiltration  mit  Sicherheit 
oder  bloss  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  gestellt, 
so  ist  weiters  in  prognostischer  und  therapeutischer  Beziehung  die 
Bestimmung  der  Qualität  dieser  Infiltration  wünsclienswerth.  Diese 
Bestimmung  ist  jedoch  selbst  bei  gegebener  längerer  Beobachtungs- 
zeit des  Krankheitsfalles  und  möglicher  Beniizung  der  Anamnestika 
meist  nur  vermutkungsweise  möglich ; aus  den  Zeichen  einer  nur 
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einmaligen  Untersuchung  aber  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  mir 
bestimmen , dass  die  Infiltration  wenigstens  theilweise  Hepatisation 
sei,  wenn  im  Sputum  Faserstoffgerinsel  (vergl.  pag.  29)  entweder  mit 
freiem  Auge  als  weissliche,  grauliche,  opake,  dünne,  unverzweigte 
oder  zuweilen  verästelte  Fädchen,  die  zusammengewickelt  odecgeballt 
erscheinen,  oder  bei  niederen  Vergrösserungen  unter  dem  Mikro- 
skop als  meist  dichotomisch  verzweigte,  fadenförmige  Gebilde,  in 
denen  der  Hauptstamm  gewöhnlich  dünner  als  seine  nächsten  Zweige, 
und  zuweilen  stellenweise  knotig  angeschwollen  ist , wahrnehmbar 
sind.  Dagegen  erscheint  der  Schluss  aus  der  serös-schleimigen  Be- 
schaffenheit des  Sputum  auf  seröse  Infiltration  nicht  gerechtfertigt, 
und  noch  viel  weniger  der  Schluss  aus  einem  etwaigen  Eiweissgehalt 
des  Harns  auf  albuminöse  Infiltration  der  Lungen.  — Ist  das  Sputum 
ganz  oder  grösstentheils  blutig,  oder  blutig  serös,  und  ausserdem 
am  Kranken  hochgradige  Zeichen  der  scorbutischen  Blutmischung 
wahrnehmbar  (vergl.  pag.  266),  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das 
Infiltrat  ein  hämorrhagisches  sei.  — Ist  das  Sputum  pflaumenbriih- 
artig  (vergl.  pag.  44)  und  von  sehr  foetidem  Geruch , so  kann  eine 
jauchige  Beschaffenheit  des  Infiltrates  vermutket  werden,  besonders 
wenn  am  Kranken  sehr  hochgradiges  Fieber  mit  dem  adynamischen 
Charakter  und  die  Zeichen  eines  sehr  bedeutenden  Collapsus  wahr- 
nehmbar sind  (vergl.  pag.  67). 

Fernere  wichtige  Bestimmungen  sind: 

Wie  gross  die  Ausdehnung  der  Infiltration  ist; 

Ob  die  Infiltration  in  Zu-  oder  Abnahme  begrif- 
fen ist. 

Die  erstere  Bestimmung  ist  ganz  sicher  mit  dem  Verhalten  des 
Perkussionsschalles  gegeben.  Soweit  der  abnorm  dumpfe  Perkussions- 
schall über  die  Brustwand  sich  erstreckt , soweit  erstreckt  sich  die 
Infiltration  der  Lunge  , und  je  leerer  der  Perkussionsschall  zugleich 
ist , desto  dicker  ist  die  Infiltration  , wenn  es  sicher  ist , dass  kein 
anderer  krankhafter  Zustand  die  abnorme  Dampfung  und  Leere  des- 
selben mitverursacht.  — Das  Erscheinen  des  Schenkelschalles  an 
Stellen  der  Thoraxoberfläche  , an  denen  der  Perkussionsschall  nicht 
schon  im  normalen  Zustande  sehr  dumpf  und  leer  ist  (vergl  pag.  136), 
deutet  mit  Gewissheit  darauf  hin  , dass  die  Lunge  an  diesen  Stellen 
in  ihrer  ganzen  Dicke  infiltrirt  ist.  — Ist  in  den  seltenen  Fällen 
von  centraler  Entwicklung  der  Pneumonie  der  Perkussionsschall  zwar 
entschieden  abnorm  leer,  aber  nicht  unzweifelhaft  dumpfer  als  im 
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Normalen,  so  ist  clie  Infiltration  für  um  so  ausgedehnter  zu  erachten, 
jo  leerer  der  Perkussionsschall  und  je  mehr  verbreitet  dieser  ist. 

Die  zweite  Bestimmung  ist  aus  den  Zeichen  einer  einmaligen 
Untersuchung  nur  dann  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  machen,  wenn 
Sputum  pneumonicum  oder  Sputum  coctum  vorhanden  ist,  und  zwar 
bei  jenem  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Infiltration  noch 
in  Zunahme  sei,  bei  diesem  mit  weit  geringerer  Wahrscheinlichkeit, 
dass  sie  in  Abnahme  sich  befinde  (vergl.  pag.  289) ; dagegen  ist  diese 
Bestimmung  aus  den  bei  wiederholter  Untersuchung  sich  ergebenden 
Veränderungen  der  physikalischen  Zeichen  ; namentlich  des  Perkus- 
sionsschalles, fast  jedesmal  mit  der  grössten  Sicherheit  möglich.  Die 
qualitativen  und  quantitativen  Veränderungen  des  Perkussionsschalles 
gehen  nämlich  mit  solcher  Nothwendigkeit  der  Zu-  und  Abnahme 
der  Infiltration  parallel,  dass  aus  ihnen  in  den  allermeisten  Fällen 
mit  voller  Sicherheit  auf  diese  geschlossen  werden  kann. 

Ist  als  Resultat  einer  ersten  Untersuchung  die  Infiltration  des 
Lungenparenchyms  sicher  gestellt,  und  ergab  sich  dabei: 

a)  ein  abnorm  dumpfer  Perkussionsschall  in  bestimmter  Aus- 
dehnung, welcher  gleichzeitig  entweder  entschieden  leer,  oder  nicht 
entschieden  leerer  als  im  Normalen  gefunden  wurde,  und  findet  mau 
ihn  bei  einer  folgenden  Untersuchung  in  einem  grösseren  Umfange 
dumpf  ohne  Aenderung  der  Leere  bezüglich  der  ersten  Untersuchung, 
oder  noch  leerer  als  bei  dieser,  so  ist  es,  wenn  diese  Veränderungen 
nicht  von  anderen  Ursachen  z.  B.  einem  pleuritischen  Ergüsse  her- 
rühren, vollkommen  gewiss,  dass  die  Infiltration  zugenommen  hat; 
und  ebenso  gewiss  ist  es  bei  den  gegenteiligen  Verhältnissen , dass 
sie  abgenommen  hat. 

Um  sich  in  der  vergleichenden  Beurtheilung  des  Umfanges  der  den  dumpfen 
Perkussionsschall  gehenden  Gegend  in  den  zeitlich  verschiedenen  Untersuchungen 
möglichst  vor  Irrthum  zu  wahren,  ist  es  gerathen,  den  hei  jedesmaliger  Unter- 
suchung erhaltenen  Umfang  mit  Höllenstein  oder  auf  andere  dauernde  Art  zu 
bezeichnen. 

Bemerkt  man  bei  einer  folgenden  Untersuchung,  dass  zwar  der 
Umfang  des  dumpfen  Perkussionsschalles  bezüglich  einer  vorherge- 
gangenen Untersuchung  sich  nicht  geändert  hat,  dass  aber  die  Völle 
des  Perkussionsschalles  unzweifelhaft  geringer  geworden  ist,  so  ist 
mit  gleicher  Sicherheit  auf  Zunahme  des  Infiltrats  zu  schliessen. 

Nimmt  man  wahr,  dass  bezüglich  einer  vorhergegangenen  Unter- 
suchung der  Perkussionsschall  weder  in  der  Umfänglichkeit  der 
Dämpfung  noch  in  der  Leere  sich  verändert  hat , dass  aber  an  der 
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Grenze  der  Dämpfung  ein  tympanitischer  Schall , der  früher  nicht 
bestanden  hat,  vorhanden  ist;  so  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  Verbreiterung  der  Infiltration  nach  der  Gegend  des  tympaniti- 
schen  Schalles  zu  schliessen,  da  die  zur  Infiltration  sich  anschickende 
Lungenpartkie,  wenn  sie  einer  nicht  sehr  dicken  Parthie  der  Brust- 
wand anliegt , den  Perkussionsschall  derselben  fast  jedesmal  tympa- 
nitisch  erscheinen  lässt. 


b)  War  bei  einer  früheren  Untersuchung  ein  abnormer  Schen- 
kelschall zugegen,  so  ist  aus  der  Wahrnehmung  einer  grösseren  Aus- 
dehnung desselben  bei  einer  nächsten  Untersuchung , wenn  diese 
Verbreiterung  nicht  von  anderen  Ursachen  (z.  B.  pleuritischem  Ergüsse) 
bedingt  angesehen  werden  muss,  mit  positiver  Gewissheit  auf  Zu- 
nahme der  Infiltration  zu  schliessen.  — Findet  man  bei  einer  zweiten 
Untersuchung , dass  zwar  der  Schenkelschall  sich  nicht  verbreitert 
hat,  dass  aber  im  Umfange  desselben  der  Schall  dumpfer,  oder  leerer, 
oder  beides  geworden  ist , so  lässt  sich  daraus  dasselbe  schliessen. 
Dass  bei  den  gegentheiligen  Verhältnissen  auch  aufs  Gegentheil 
geschlossen  werden  muss,  ist  selbstverständlich. 

c)  Hat  man  bei  der  ersten  Untersuchung  zwar  einen  auffallend 
leeren,  aber  dabei  von  der  normalen  Helle  nicht,  oder  nur  unbedeu- 
tend abweichenden  Schall  gefunden,  und  bei  einer  folgenden  entweder 
bei  unveränderter  Helle  die  Ausdehnung  des  leeren  Schalles  grösser, 
oder  bei  unveränderter  Ausdehnung  dieses  den  Perkussionsschall 
bedeutend  gedämpfter,  oder  die  Leere  ausgedehnter  und  die  Dämpfung 
bedeutender  gefunden ; so  ist  falls  diese  Veränderungen  nicht  auf 
andere  Ursachen  bezogen  werden  müssen,  mit  aller  Sicherheit  auf 
Zunahme,  bei  den  gegentheiligen  Umständen  auf  Abnahme  der  Infil- 
tration zu  schliessen. 

Unvergleichlich  viel  weniger,  ja  gar  nicht  zuverlässig,  lässt  sich 
nach  den  auskultatorischen  Erscheinungen  die  Zq-  und  Abnahme 
der  Infiltration  beurtheilen;  es  wird  desshalb  hier  davon  abgesehen. 

Auch  das  Verhalten  der  Chloride  im  Harn  ist  kein  zuverlässiger 
Maassstab  für  die  Zu-  und  Abnahme  der  Infiltration,  vergl.  pag.  219; 
denn  sie  vermindern  sich  während  der  ersteren  entweder  gar  nicht, 
oder,  wenn  sie  sich  vermindern,  nicht  in  einer  der  Zunahme 
proportionalen  Weise.  Aus  einer  beträchtlichen  Verminderung  der 
Harnchloride  bezüglich  einer  früheren  Untersuchung  kann  demnach 
eine  Zunahme  der  Infiltration  nur  dann  vermuthet  werden , wenn 
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das  Verhalten  der  übrigen  verlässlicheren  Zeichen,  namentlich  des 
Perkussionsschalles,  dieser  Vermuthung  nicht  widerspricht,  oder  wenn 
es  seit  der  vorhergegangenen  Untersuchung  unverändert  geblieben 
ist.  Ebenso  kann  aus  einer  wieder  eintretenden  Vermehrung  der 
Chloride  nach  vorgängiger  Verminderung  derselben  nur  dann  auf 
Abnahme  der  Infiltration  geschlossen  werden,  wenn  die  übrigen  Zei- 
chen ebenfalls  dafür  sprechen,  oder  unverändert  geblieben  sind. 

Weit  zuverlässiger  als  bei  einmaliger  Untersuchung  lässt  sich 
die  Zu-  und  Abnahme  der  Infiltration  bei  wiederholten  Untersuchungen 
aus  den  Sputis  beurtheilen,  da  diese,  wenigstens  bei  der  genuinen, 
croupösen  Pneumonie,  in  ziemlich  constanter  Weise  entsprechend 
dem  An-  und  Absteigen  der  Infiltration  sich  verändern.  Während 
nämlich  im  Beginne  der  Pneumonie  (I.)  das  Sputum  entweder  unblutig 
und  dabei  schleimig,  sehr  zähe  und  klebrig,  meist  viel  Luftbläschen 
einschliessend,  oder  bei  derselben  oder  ähnlichen  Beschaffenheit  auch 
blutig  gefärbt  (pneumonisches  Sputum),  oder  blutig  tingirt,  oder  fast 
ganz  blutig  ist;  zeigt  es  bei  bereits  gebildeter  und  fortschreitender 
Infiltration  (II.)  entweder  nahezu  dieselbe  Beschaffenheit,  oder  das 
früher  noch  nicht  blutig  gewesene  Sputum  wird  es  erst  jezt.  Das  in  I. 
blutig  tingirt  gewesene  Sputum  kann  jezt  blutig  gefärbt  erscheinen. 
Man  bemerkt  die  einzelnen  blutigen  Sputa  in  der  Spuckschale  ent- 
weder bei  geringer  Menge  an  den  Wänden  derselben  isolirt  kleben, 
oder  bei  etwas  grösserer  Menge  zu  einer  zusammenhängenden  rost- 
farbigen , safranfarbigen , zuweilen  saftgrünen , einer  hellen  Gal- 
lerte ähnlichen , durchscheinigen  Masse  vereinigt , welche  bei  dem 
Versuche,  sie  aus  der  Schale  auszugiessen,  an  ihren  Wänden  haften 
bleibt,  oder  in  Einem  Klumpen  ausfliesst,  und  in  ihrem  Innern  die 
oben  beschriebenen  Faserstoffgerinsel  einschliesst , wenn  überhaupt 
solche  vorhanden  sind,  was  nicht  ganz  gewöhnlich  ist.  — Mit  der 
Vollendung  der  Infiltration,  oder  schon  früher,  wenn  tkeilweise  Lö- 
sung stattfindet,  verliert  sich  die  blutige  Färbung  der  Sputa,  wenn 
sie  vorhanden  war,  und  diese  werden  weniger  durclischeinig,  weniger 
zäh ; kurz  die  Beschaffenheit  des  früheren  Sputum  crudum  wandelt 
sich  allmählich  in  die  des  Sputum  coctum  um  , welches  im  weiteren 
Verlaufe  mehr  und  mehr  dünnflüssig,  serösschleimig,  und  dabei  weniger 
wird,  und  endlich  ganz  aufhört,  oder  gewöhnlicher  in  die  Reconvales- 
zenz  fortdauert. 

Findet  man  bei  einer  wiederholten  Untersuchung,  dass  der  Per- 
kussionsschall zur  Norm  zurückgekehrt  ist,  so  kann  man  mit  Sicherheit 

Sckwanda,  Krankenuutersuchung. 
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behaupten,  dass  die  Infiltration  entweder  ganz,  oder  wenigstens  bis 
auf  sehr  wenig  umfängliche  Reste  gelöst  ist.  Die  auskultatorischen 
Zeichen  sind  dann  dieselben,  wie  bei  Bronchialkatarrh  (vergl.  pag.  308), 
und  meist  ebenso  die  Sputa ; die  allgemeine  Inspection  und  Palpation 
nehmen  dann  am  Kranken  die  Zeichen  einer  nach  der  Intensität 
des  abgelaufenen  Krankheitsprozesses  mehr  weniger  hochgradigen 
Konsumtion  wahr;  der  Ilarn  erscheint  blass  gefärbt,  von  niedrigem 
spezifischen  Gewichte,  von  grösserer  Menge,  wenig  sauer,  gern  sich 
trübend  von  ausfallenden  phosphorsauren  Salzen. 

Es  erscheint  nothwendig,  zu  erinnern,  die  Ab-  und  Zunahme 
der  Infiltration  nicht  mit  der  Ab-  und  Zunahme  der  Intensität  der 
pneumonischen  Erkrankung  zu  identifiziren.  Die  Ausdehnung  der 
Infiltration  ist  zwar  ein,  aber  nicht  das  einzige  Zeichen  der  Intensität 
des  pneumonischen  Prozesses.  Diese  muss  vielmehr  noch  nach  vielen 
anderen  Zeichen , namentlich  nach  dem  Grade  der  Dyspnoe  (vergl. 
pag.  23),  der  Beschaffenheit  des  Pulses,  nach  den  Temperaturs-, 
Feuchtigkeits-  und  Turgeszenzverhältnissen  der  allgemeinen  Decke 
den  willkürlichen  oder  unwillkürlichen  Stuhl-  und  Harnentleerungen, 
der  Beschaffenheit  des  Harns  etc.,  kurz  nach  dem  Zustande  der  allge- 
meinen Innervation  beurtheilt  werden,  wozu  im  ersten  Abschnitte  an 
den  entsprechenden  Stellen  Andeutungen  gegeben  wurden. 


Lungeninduration. 

Besteht  die  Induration  der  Lunge  noch  nicht  lange,  so 
sind  am  Kranken  ähnliche  Erscheinungen  wahrnehmbar  wie  bei 
Lungenhepatisation,  und  es  ist  ohne  Benüzung  der  Anamnestika  und 
ohne  längere  Beobachtung  nach  den  Zeichen  einer  bloss  einmaligen 
Untersuchung  die  Frage  nicht  zu  entscheiden,  ob  Hepatisation,  oder 
die  aus  ihr  hervorgegangene  Induration  bestehe.  Nur  bei  Vorhan- 
densein eines  exquisit  pneumonischen  Sputum  ist  an  Induration  nicht 
zu  denken. 

Besteht  die  Lungeninduration  lange,  so  sezt  sie  bei  nur  einiger- 
massen  beträchtlicher  Ausdehnung  die  Ernährung  des  Kranken  in 
ähnlicher  Weise  herab  wie  die  Tuberkulose,  und  es  ist  dann  die 
Unterscheidung  zwischen  ihr  und  der  tuberkulösen  Infiltration  oder 
Tuberkelconglomeraten  aus  den  Zeichen  einer  bloss  einmaligen  Unter- 
suchung und  ohne  Anamnesticis  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  (vergl. 
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pag.  303)  und  auch  diese  nur  selten  möglich;  besonders  wenn  in 
der  indurirten  Lungenparthfe  durch  Exulceration  sich  Exkavationen 
gebildet,  oder  Bronchien  sich  sackförmig  erweitert  haben,  und  beide 
lufthaltig  sind,  und  so  das  Bihl  der  Lungentuberkulose  mit  Cavernen- 
bildung  vollständig  wird. 


Lungenabscess. 

Ist  der  noch  nicht  entleerte  Lungenabscess  wenigstens  so  gross, 
dass  er  das  Plessimeter  an  Umfang  übertrifft,  und  liegt  er  der  Brust- 
wand an,  so  veranlasst  er,  sowie  jeder  andere  nichtlufthaltige  Körper 
seiner  Grösse  entsprechende  Aenderungen  des  normalen  Perkussions - 
Schalles  (Dämpfung,  Leere).  Allein  Lungenabscesse  von  solcher  Grösse 
sind  sehr  selten;  man  wird  daher  bei  Wahrnehmung  eines  dumpfen 
Perkussionsschalles  in  dieser  Ausdehnung  eher  an  jede  andere  Ver- 
ursachung desselben  als  an  Lungenabscess  denken. 

Die  Art  und  Weise  der  Entleerung  des  Lungenabscesses  von 
seinem  eitrigen  Inhalte,  und  die  Beschaffenheit  dieses  lezteren,  kann 
zu  seiner  Erkennung  wesentlich  beitragen,  vergl.  pag.  31. 

Ist  die  gänzliche  oder  theilweise  Entleerung  des  eitrigen  In- 
haltes eines  grossen  Lungenabscesses  und  dafür  Aufnahme  von  Luft 
in  seine  Höhle  erfolgt,  so  zeigt  er  die  Erscheinungen  der  lufthal- 
tigen Exkavationen  überhaupt,  und  kann  dann  mit  partiellem  Pneumo- 
thorax einerseits  und  tuberkulösen  Cavernen  andererseits  verwechselt 
werden.  Wie  aus  einmaliger  Untersuchung  ohne  Anamnesticis  seine 
Unterscheidung  von  ersterem  geschieht,  ist  pag.  275  angedeutet; 
seine  Unterscheidung  von  tuberkulösen  Exkavationen  wird  aus  dem 
pag.  306  Angegebenen  hervorgehen. 


2.  Hämorrhagischer  Lungen  infar  kt. 

Wenn  der  hämorrhagische  (hämoptoische)  Infarkt  der  Lungen 
eine  nur  geringe  Ausdehnung  (unter  1 Kubikzoll)  hat,  wie  in  den 
allermeisten  Fällen  seines  im  Ganzen  nicht  sehr  häufigen  Vorkom- 
mens, so  kann  aus  keinem  am  damit  behafteten  Kranken  wahrnehm- 
baren Symptomenkomplexe  sein  Bestehen  auch  nur  mit  Wahrschein- 
lichkeit erkannt,  sondern  höchstens,  und  zwar  nur  mit  Benüzung  der 
Anamnestika,  vermuthet  werden. 
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Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  hat  der  hämorrhagische  Infarkt 
eine  solche  Grösse,  dass  durch  ihn  das  Lungenparenchym  wenigstens 
um  einen  grösseren  Bronchialzweig  in  einer  Ausdehnung  von  meh- 
reren Linien  luftleer  gemacht  wird.  In  einem  solchen  Falle  können 
auskultatorische  Konsonanzerscheinungen  am  Thorax  möglicherweise 
von  ihm  herrühren.  Noch  weit  seltener  liegt  ein  solcher  Infarkt 
peripherisch,  so  dass  durch  ihn  der  Perkussionsschall  in  einer  Aus- 
dehnung , die  wenig  grösser  ist  als  die  Plessimeterscheibe,  gedämpft 
werden  könnte.  Wenn  demnach  bei  Vorhandensein  dieser  perkus- 
sorischen  und  auskultatorischen  Zeichen  allerdings  die  Möglichkeit 
besteht,  dass  sie  von  einem  hämorrhagischen  Infarkt  verursacht  seien, 
so  wild  man  doch  bei  ihrer  Wahrnehmung  zuerst  an  jeden  anderen 
Ki ankheitszustand,  welcher  diese  Zeichen  ebenfalls  und  häufiger  ver- 
ursacht, also  an  jei.en  zulezt,  und  nur  dann  denken,  wenn  ein  gleich- 
zeitig vorhandenes  blutiges  Sputum  aus  den  tieferen  Luftwegen 
stammend  erkannt  worden  ist;  und  unter  diesen  Umständen  sein  Be- 
stehen nur  mit  Wahrscheinlichkeit  dann  diagnostiziren , wenn  der 
Komplex  der  übrigen  Erscheinungen  einen  anderen  Krankheitszustand 
als  wahrscheinlichere  Ursache  jener  Zeichen  nicht  erscheinen  lässt. 

Es  kann  übrigens  hämorrhagischer  Infarkt  bestehen,  ohne  dass 
ein  blutiges  Sputum  vorhanden  ist;  und  sehr  viel  häufiger  ist  blutiges 
Sputum  vorhanden,  ohne  dass  hämorrhagischer  Infarkt  besteht. 


3.  Lungenbrand. 

Die  Erscheinungen,  welche  an  Lungenbrand  Leidende  bieten, 
können  ausserordentlich  verschieden  sein,  theils  nach  der  Dauer  und 
Ausdehnung  des  Uebels,  theils  nach  den  Zuständen,  in  deren  Gefolge 
er  sich  entwickelt.  In  dem  einen  Falle  kann  der  Kranke  einen 
ganz  guten  Kräftezustand  aufweisen,  seinen  gewöhnlichen  Geschäften 
nachgehen,  in  einem  anderen  Falle  die  Zeichen  der  stärksten  Pro- 
stration darbiethen.  Kein  Zeichenkomplex  berechtigt  aber  zur  Dia- 
guose  des  Lungenbrandes,  in  welchem  nicht  der  unbeschreibliche, 
aber  nach  nur  einmaligem  Riechen  unvergessliche,  aashafte,  äzende 
Gestank  der  brandigen  Sputa  enthalten  ist.  Die  brandigen 
S p u t a sind  meist  pflaumenbrühartig , enthalten  nicht  selten  elasti- 
sche Fasern,  und  kleine  zunderähnliche  Fezen  zerfressenen  Lungen- 
gewebes; ihre  Menge  ist  gewöhnlich  nicht  sehr  gering,  zuweilen 
selbst  sehr  beträchtlich.  Die  Expectoration  grösserer  Mengen  erfolgt 
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manchesmal  zu  bestimmten  Zeiten  oder  nach  gewissen  Veranlassungen, 
z.  B.  nach  Veränderung  einer,  längere  Zeit  zuvor  dauernd  eingehal- 
tenen Lage, 

Dass  der  spliazelöse  Geruch  der  feputa  für  sich  allein  die 
Diagnose  des  Lungenbrandes  nicht  sicherstelle,  wird  aus  pag.  30 
klar  geworden  sein;  er  kann  auch  von  brandiger  Zerstörung  der 
Wände  der  gleichförmig  oder  sackartig  erweiterten  Bronchien,  oder 
tuberkulöser  Cavernen  herstammen.  Zeigen  aber  die  Sputa  auch  die 
ersteren  der  zuvor  angegebenen  Beschaffenheiten,  linden  sich  nament- 
lich zunderähnliche  Fezen  von  Lungengewebe  in  ihnen  vor,  so  ist 
mit  voller  Sicherheit  auf  Lungengangrän  zu  schliessen. 


4.  Lungenemphysem. 

Die  sichere  Erkeuntniss  des  auf  beide  Lungen  verbreiteten 
vesikulären  Emphysems  (allgemeinen  Lungenemphysems)  ist  nur  daun 
möglich,  wenn  in  Folge  desselben  die  Nachbarorgane,  Herz,  Leber 
aus  ihrer  normalen  Lage  verdrängt  sind.  Der  grössere  Theil  der 
dann  am  Kranken  wahrnehmbaren  Erscheinungen  zeigt  ein  verschie- 
denes Verhalten,  je  nachdem  ein  noch  minderer  Grad  des  Emphysems 
besteht  (I.),  oder  ein  sehr  hoher  (II.),  und  je  nachdem  der  Kranke 
eben  keine  sehr  bedeutende  Athemnoth  hat,  (a),  oder  von  grosser 
Dyspnoe  befallen  ist  (b). 

I.  a.  Ist  der  Kranke  nicht  durch  anderweitige,  vorausgegangene, 
oder  neben  dem  Emphysem  bestehende,  Krankheiten  in  seiner  Er- 
nährung herabgekommen,  so  finden  die  allgemeine  Inspektion  und 
Palpation  nichts  von  der  Norm  auffällig  Abweichendes. 

Die  besondere  Iuspection  findet  den  Thorax  gut  gewölbt, 
namentlich  in  seinem  mittleren  und  oberen  Abschnitte  über  das  Ge- 
wöhnliche erweitert,  ohne  dies  aber  entschieden  als  abnorm  ansprechen 
zu  können;  insbesondere  ist  ein  Widerstreit  der  Dimensionen  des 
Thorax  zu  den  Raumverhältnissen  des  übrigen  Körpers  nicht  ent- 
schieden festzustellen.  Als  auffällige  Erscheinung  findet  sie  aber 
gewöhnlich  an  einer  von  dem  normalen  Orte  des  Herzstossos  nach 
ab-  und  einwärts  gelegenen  Punkte  der  Brustwand  ein  mit  dem  Ar- 
terienpulse rhythmisches  Pulsiren, 
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D«  besondere  Palpation  findet  den  Stimmfrenitu»  der 
nen  Thoraxbalfte  von  dem  der  anderen  nicht  verschieden;  als  abnorme 
Erscheinung  aber  Vermmderung  der  Resistenz  der  Brustwand  in  der 
Herz-  „nd  Lebergegend,  dagegen  am  Bauche  von  seiner  Thorax- 
hegrenzung  mehr  weniger  weit  nach  abwärts,  besonders  rechter»*, 
clie  Resistenz  abnorm  vermehrt. 


Die  Perkussion  erhält  am  ganzen  Thorax  einen  von  der 
Norm  nicht  unzweifelhaft  verschiedenen  Schall  mit  Ausnahme  der 
Herz-  und  Lebergegend,  in  deren  theilweiser  oder  fast  gänzlicher 
Ausdehnung  ein  von  dem  an  der  oberhalb  angrenzenden  Thorax- 
parthie  herrschenden  Perkussionsschalle  nicht  verschiedener  Schall 
erscheint ; . dagegen  findet  sie  den  Perkussionsschall  am  Bauche  vom 

rechten  Kippenbogen  mehr  weniger  weiter  nach  abwärts  als  im  Nor- 
malen gedämpft. 

Die  Auskultation  hört  am  Thorax  die  Stimme  wie  im  nor- 
malen Zustande;  das  Atlimungsgeräusch  entweder  an  den  meisten 
Stellen  als  unbestimmtes,  oder  an  einzelnen  Stellen  als  vesikuläres 
an  anderen  als  unbestimmtes  Atkrnen,  oder  gar  nicht ; besteht  gleich- 
zeitig, was  nicht  selten  ist,  Bronchialkatarrh,  so  erscheint  verschieden- 
artiges, nur  nicht  konsonirendes  Kassein,  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren, 
und  zwar  einzelne  oder  alle  diese  Erscheinungen  auch  in  der  Herz- 
uncl  Lebergegend. 


Husten  und  Sputa,  wenn  sie  vorhanden  sind,  deuten  auf 
Katarrh  der  Luftwege. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  Dislokation  des- 
selben mit  der  Spize  nach  ab-  und  einwärts,  und  Verstärkung  des 
zweiten  Pulmonaltones. 

Der  Harn  zeigt  keine  auffällige  Abweichung  von  der  Norm. 


I.  b.  Die  allgemeine  Inspection  bemerkt  am  Kranken 
eine  auf  grosse  Dyspnoe  deutende  Lage,  vergl.  pag.  8. 

Die  allgemeine  Palpation  findet  meist  eine  Verminderung 
der  Hauttemperatur  am  Gesichte  und  den  Extremitäten,  dabei  jenes 
und  den  Stamm  gewöhnlich  feucht,  selbst  nass,  den  Puls  über  die 
Norm  frequent,  klein,  unregelmässig. 

Die  besondere  Inspection  findet  im  Gesichte  Angst  und 
Lufthunger  ausgedrückt,  die  Lippen  und  Wangen,  Hände  und  Fiisse 


295 


röthlichblau  , am  Halse  die  Jngalar- 

rzjsszi » - ~ «— 

den  Athembewegu  g.  , . den  Athembewegungen, 

entschieden  fass ^mig  erj  ’schwierigen  Athmens  biethen,  seinen 

n^uV -t  gl  * M verändern dagegen  sieht  sie  die  Interkostai- 
Umfang  fast  g^  ^ einsinken , bei  den  Exspirationen 

riehen  oder  selbst  verbuchten-,  ferner  Bauchathmen  und 

nicht  selten  in  oder  nahe  der  Heregrube  mit  dem  Artenenpulse  tyl  - 

mische  Pulsationen. 

Die  besondere  Palpation  findet  die  Wahrnehmungen 

der  Inspectiou  bestätigt,  die  Resistenz  der  Brust-  und  Bauchwand 
in  der  Herz-  und  Lebergegend  ähnlich  wie  in  I.  a„  ausserdem  die 
Spannung  der  Interkostalräume  und  die  Resistenz  der  ganzen  Brust- 
wand  bedeutender  als  im  Normalem. 

Die  Perkussion  und  Auskultation  des  Thorax 
ergeben  ähnliche  Resultate  wie  in  I.  a. 

Das  Sputum,  welches  hier  meist  vorhanden  ist,  weil  das 
Befallenwerden  solcher  Kranken  von  Bronchialkatarrh  die  gewöhn- 
lichste Veranlassung  zum  Auftreten  derartiger  Anfälle  ist,  zeigt  die 
dem  Katarrh  zukommenden  Merkmahle. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  Dislokation 
desselben  in  oder  nabe  der  Magengrube,  und  Verstärkung  des  zweiten 
Pulmonaltones. 


II.  a.  Die  allgemeine  Inspection  bemerkt  eine  unge- 
wöhnliche Lage  des  Kranken  meist  mit  stark  erhöhtem  Oberkörper 
auf  Lehnen,  Kissen,  etc.  *,  eine  cyanotisclie  Färbung  der  allgemeinen 
Decke,  namentlich  der  Wangen,  der  Lippen  (und  auch  der  Schleim- 
häute des  Mundes  und  der  Nase),  der  Hände  und  Ftisse,  in  seltenen 
Fällen  die  Nagelglieder  der  Finger  und  Zehen  trommelschlegel- 
förmig verdickt,  ihre  Nägel  klauenförmig  verkrümmt. 

Die  allgemeine  Palpation  findet  die  Ernährung  des 
Individuum  sehr  schlecht,  die  trockene,  welke  allgemeine  Decke  an 
vielen  Parthien , namentlich  an  den  unteren  Extremitäten,  den  Hän- 
den, am  Gesichte  ödematös,  ihre  Temperatur  besonders  an  den  eben- 
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genannten  Stellen  auflallend  unter  der  Norm,  den 
oder  geringerer  Frequenz,  klein,  unregelmässig. 


Puls 


von  mittlerer 


Die  besondere  Inspection  sieht  da«  Gesicht  des 
Kranken  gedunsen,  ängstlich  und  lufthungrig,  die  Augen  ghrtend  - 
den  Hals  unyerhaltmssmässig  dick,  namentlich  die  beiden  Kopfnicker 
stark  entwickelt  und  gespannt,  die  Jugnlarvenen  geschwellt,  und 
rhythmisch  mit  den  Bespirationsbewegnngon  ab-  und  anstelle,, 
b.c  findet  den  ihorax  ausgezeichnet  fassförmig,  im  unregelmässigen 
Rhythmus  abnorm  häufig,  schwierig  athmend,  und  dabei  selben 
Umfang  und  seine  Interkostalräume  fast  gar  nicht  ändernd-  die 
Brustmuskeln  im  Widerstreite  zu  der  Atrophie  der  übrigen  Musku 
atur,  namentlich  an  den  Extremitäten,  gut  entwickelt.  Die  Schulter- 
blätter vom  Thorax  abstehend,  die  Brustwirbelsäule  stärker  als  im 
normalen  Zustande  nach  hinten  gekrümmt.  Selten  sind  in  der  Ma- 
gengrube mit  dem  Arterienpulse  rhythmische  Pulsationen  sichtbar. 


Die  besonderePalpation  bestätigt  die  Wahrnehmungen 
der  Inspection,  namentlich  die,  dass  der  Thorax  seinen  Umfang  bei 
den  Athembewegimgen  fast  gar  nicht  verändert,  und  findet  den 
Widerstand  der  Brustwand  in  der  Herz-  und  Lebergegend  in  weiterer 
Ausdehnung  vermindert  als  in  I.  a.  et  b.,  und  dem  entsprechend  die 
Resistenz  am  Bauche  in  grösserer  Ausbreitung  vermehrt;  den  Herz- 
stoss  fühlt  sie  in  der  Herzgrube  in  oder  nahe  der  Mittelebene  des 
Körpers.  Zuweilen  ist  aber  der  Herzstoss  ungeachtet  der  genauesten 
und  aufmerksamsten  Betastung  nicht  zu  fühlen. 


Die  Perkussion  und  Auskultation  ergeben  dieselben 
Erscheinungen  wie  in  I.  a.  et  b.,  nur  dass  hier  der  abnorm  helle 
und  volle  Perkussionsschall  in  der  Leber-  und  Herzgegend  weiter 
nach  abwärts  reicht,  und  ebenso  entsprechend  am  Bauche  die  von 
der  Leber  bedingte  Dämpfung,  und  dass  hier  fast  nie  vesikuläres 
Athmen,  dagegen  beinahe  immer  verschiedenartiges,  nur  nicht  konso- 
niiendes,  Rasseln,  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  hörbar  ist. 


Das  Sputum  ist  meist  copiös  und  dabei  katarrhalisch  , oder 
gar  nicht  selten  klumpig-eitrig  , oder  confluirend-eitrig  bei  bereits 
ulceröser  chronischer  Bronchitis  (Broncliiektasie),  vergl.  pag.  39. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  Dislokation 
desselben  gegen  die  Mittelebene  des  Körpers,  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  und  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonal tones.  Oft 
erscheint  über  dem  linken  Ventrikel  ein  systolisches  Blasegeräusch. 
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Der  H a r n ist  gewöhnliclist  von  geringer  Menge,  blass  gefärbt, 
schwach  saurer  Reaktion  , meist  bald  sieb  trübend  von  ausfallenden 
Phosphaten.  Von  abnormen  Stoffen  finden  sich  gewöhnlich  mehr 
weniger  bedeutende  Spuren  von  Eiweiss,  nicht  selten  Uroxanthm. 


II.  b.  Die  bei  bedeutender  Steigerung  der  in  II.  a.  konstant 
vorhandenen  Athemnoth  eintretenden  Aenderungen  der  daselbst  ange- 
gebenen Erscheinungen  beziehen  sich  vornehmlich  auf  diese  Steige- 
rung, und  werden  aus  pag.  20  ersichtlich,  dann  auf  die  Beschaffenheiten 
der  Thoraxwand,  und  diese  sind  bereits  pag.  101  erwähnt. 


Diagnose.  Aus  der  in  jedem  der  erwähnten  Fälle  enthal- 
tenen Verbreitung  des  hellen  und  vollen  I erkussions- 
schalles  über  die  normalen  Grenzen,  also  auch  über 
die  Herz-,  Milz-  und  Leberg egend,  lässt  sich,  wenn  an  den 
Stellen,  wo  er  erscheint,  vesikuläres,  oder  starkes  unbestimmtes 
Athmen  (weun  auch  nur  bei  der  Exspiration  hörbar),  oder  deut- 
liches nichtkousonirendes  Rasseln  hörbar  ist,  mit  Sicherheit  auf 
vesikuläres  Emphysem  beider  Lungen  (allgemeines  Lungenemphysem) 
schliessen.  — Ist  auf  einer  Seite  kein  Athmen  und  kein  Rasseln 
hörbar , so  könnte  die  Verbreitung  des  hellen , vollen  Perkussions- 
schalles über  die  normalen  Grenzen  auf  dieser  Seite  möglicherweise 
von  Pneumothorax  herrühren ; wie  in  diesem  I alle  die  Unterschei- 
dung geschieht,  vergl.  pag.  102  u.  273. 

Dass,  und  wie  hochgradiges,  allgemeines  Lungenemphysem 
mittelst  der  durch  Inspection  und  Palpation  wahrnehmbaren  Zeichen 
allem  mit  Sicherheit  diagnostizirt  werden  könne,  ist  pag.  101  u.  102 
angegeben. 

Von  einer  Verwechslung  des  Lungenemphysems  mit  pleuritischem 
Exsudate  oder  Hydrothorax  kann  nie  eine  Rede  sein. 

Ist  bloss  eine  Lunge  in  so  hohem  Grade  emphysematos  , dass 
dadurch  die  Nachbarorgane  verdrängt  werden , so  werden  an  ihrer 
Thoraxhälfte  die  entsprechenden,  aus  dem  zuvor  Angeführten  sich 
ergebenden,  Erscheinungen  wahrnehmbar,  und  dann  je  nach  dem 
Zustande  der  anderen  Lunge  gegen  die  an  ihrer  Brusthälfte  erschei- 
nenden Zeichen  im  höheren  oder  niederen  Grade  auffällig.  Die 
Diagnose  wird  auch  in  diesem  Falle  durch  die  im  Vorhergehenden 
hervorgehobenen  Umstände  gesichert. 

Wäre  in  einem  solchen  Falle  von  einseitigem  Lungenemphysem 
über  dem  grössten  Theile  der  die  emphysematose  Lunge  einschlies- 
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senden  Thoraxhälfte  starkes  vesikuläres  Athrnen  hörbar,  so  wäre  die 
Vermuthung  des  gleichzeitigen  Bestehens  von  Hypertrophie  dieser 
Lunge  gerechtfertigt. 

Das  an  den  Grenzen  von  pneumonisch  oder  tuberkulös  etc. 
infiltrirten  Lungenpartbien , oder  in  dem  von  einem  vorhandenen 
pleuritischen  Exsudate  noch  nicht  erreichten  Lungentheile  so  gewöhn- 
lich vorhandene  partielle  vesikuläre  Lungenemphysem  veranlasst, 
wenn  es  einer  dünnen,  biegsamen  Parthie  der  Brustwand  anliegt, 
jedesmal  einen  tympani tischen  Schall,  uud  wird  vornehmlich  aus 
diesem  erkannt. 


5.  Lungentuberkulose. 

Die  Lungentuberkulose  ist  ohne  Benüzung  der  Anamnestika 
aus  den  Zeichen  einer  einmaligen  Untersuchung  mit  Wahrscheinlich- 
keit oder  Sicherheit  nur  dann  zu  diagnostiziren,  wenn  sie  als  umfäng- 
lichere Tuberkelconglomerate,  oder  als  ausgedehntere  Infiltration  ent- 
weder noch  ohne  grössere  Cavernen  (I.),  oder  bereits  mit  solchen 
besteht  (II). 

I.  Allgemeine  Inspection  und  Palpation.  Der  Kranke 
zeigt  im  Gehen,  welches  ihm  in  seinem  Zustande  auf  kurze  Zeiten 
meist  noch  möglich  ist,  eine  sehr  mühsame  Haltung,  und  kommt 
dabei  sehr  bald,  schon  nach  einigen  Schritten,  ausser  Athem.  Im 
Bette  zeigt  er  entweder  eine  gewöhnliche  oder  eine  ungewöhnliche, 
auf  grosse  Athemnotli  deutende  Lage;  zuweilen  sizt  er  in  dem- 
selben mit  vor  den  Unterschenkeln  gefalteten  Händen.  Lageverände- 
rungen werden  von  ihm  zwar  meist  ziemlich  rasch,  aber  sehr  müh- 
selig ausgeführt,  und  erzeugen  ihm,  wenn  er  auch  zuvor  ruhig  zu 
athrnen  schien,  heftige  Athemnoth,  vergl.  pag.  15,  Ausserathem- 
kommen.  — Die  allgemeine  Decke  zeigt  mehr  weniger  getreu  die 
pag.  57  angegebenen  Merkmahle;  diese,  sowie  der  gänzliche  Schwund 
des  Unterhautfettes,  (welches  zuweilen  an  einzelnen  Körperstellen, 
Füssen,  Gesicht  etc.  durch  Oedem  ersezt  ist),  dann  eine  sehr  hoch- 
gradige Atrophie  der  Muskulatur  sind  die  hier  nie  fehlenden  Zeichen 
der  ungemein  gesunkenen  Ernährung;  zuweilen  sind  auch 
die  Drüsen , namentlich  der  Achselgegend , des  Halses  geschwellt, 
manchesmal  selbst  vereiternd.  — Die  Temperatur  der  allgemeinen 
Decke  ist  entweder  über  oder  unter  der  Norm,  und  meist  sehr 
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ungleichförmig  vertheilt,  namentlich  zeigen  die  Ex  reimt  g 
lieh  eine  andere  Temperatur  als  der  Stamm;  die  Handtel  -d 
zuweilen  brennend  heiss  und  trocken  (vergl.  pag-  65),  - 

morkalt  und  feucht.  Die  Turgeszenz  der  allgemeinen  Decke 
fortwährend,  auch  bei  erhöhter  Temperatur,  vermindert,  nur  im  ge- 
sichte zeigt  sich  im  lezteren  Falle  zuweilen  höherer  luigoi. 

Haut  ist  ferner  entweder  trocken,  oder  und  zwar  m ihrer  ganzen 
Ausdehnung,  oder  bloss  an  einzelnen  Gegenden,  zumeist  den  Extre- 
mitäten, mit  profusem  Schweisse  bedeckt.  Der  - u 8 18 

immer  über  die  Norm,  und  zwar  nicht  selten  sehr  bedeutend,  frequent, 
in  seiner  Frequenz  sehr  veränderlich  (vergl.  pag.  72),  und  auc  in 
seinen  übrigen  Qualitäten  sehr  unregelmässig. 


Die  besondere  Inspection  bemerkt  gewöhnlich  an  den 
tief  in  ihren  Höhlen  liegenden  Augen  des  Kranken  einen  unheim- 
lichen, zuwideren  Blick;  am  mageren  Halse  den  Kehlkopf  stark  vor- 
springend, die  Jugular-  und  Oberschlüsselbeingruben,  oder  von  diesen 
bloss  eine,  tief  eingezogen  , und  beim  Athmen  wenig  odei  gai  nicht 
veränderlich.  — Der  Thorax  erscheint  im  Verhältnisse  zu  den  Di- 
mensionen des  übrigen  Körpers  gewöhnlich  von  kleinerem  Umfange, 
und  entweder  von  keiner  auffallend  ungewöhnlichen  Form,  oder  als 
paralytischer , cilindriscker  , konischer , schiffförmiger  Thorax , als 
Hühnerbrust,  u.  s.  w.;  in  den  allermeisten  Fällen  sind  die  Unter- 
schliisselbeingruben , seltener  bloss  eine,  stark  vertieft,  und  dann 
zuweilen  in  Folge  des  Eingesunkenseins  des  Manubrium  Storni  die 
Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Corpus  winkelartig  vorsprin- 
gend, ihre  Interkostalräume  meist  tief  eingezogen,  und  beim  Athmen 
wenig  oder  gar  nicht  beweglich ; die  Obergräthengruben  sind  meist 
stark  markirt,  die  Schulterblätter  flügelförmig  vom  Thorax  abstehend. 
Die  Athembeweguugen  erfolgen  im  unregelmässigen  Rhythmus  meist 
über  die  Norm  frequent , schwierig , dabei  meist  ungleichmässig, 
zuweilen  ungleichförmig ; wenn  die  eingesunkenen  oberen  Thorax- 
theile ihr  Volumen  beim  Athmen  nicht  ändern,  was  gewöhnlich  ist, 
besteht  Bauchathmen. 


Die  besondere  Palpation  findet  die  Wahrnehmungen  der 
Inspection  bestättigt,  namentlich  die  Unveränderlichkeit  der  Zwischen- 
rippenräume der  eingesunkenen  Thoraxparthie  beim  Athmen , und 
fühlt  nicht  selten  an  weitverbreiteten  Stellen,  auch  am  Rücken,  mit 
dem  Ilerzstosse  synchronische  Erschütterungen  der  Thoraxwand,  den 
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bt.mmiremitus  an  den  eiugesnokouen  Thonastellen  unter  den  aus 
pag'  119  und  164  ersichtlichen  Umständen  verstärkt. 

Pe;kn;si0n  e,Sibt  jo  “eli  dem  Size  der  tuberkulösen 
Infiltration  oder  der  grossen  Tuberkolconglomerate,  am  gewölmlich- 

sten  an  den  oberen  Thoraxparti, ien , beider-  oder  weit  seltener  bloss 
einerseits  namentlich  in  der  Ober-  und  Unterschlusselbeingrube  eine,, 
abnorm  dumpfen  und  leeren,  oder  bloss  leeren  Schall,  „der  einen 
vollkommenen  Sehenkelsehall;  an  den  tibrigeu  Thoraxstellen  ist  der 
lMkuS8,0Msch«ll  entweder  normal,  oder  gewöhnlich  etwas  heller 
und  voller  als  im  Normalen ; an  den  Begrenzungen  der  den  abnorm 

1 umpfen  und  leeren  Perkussionsschall  gebenden  Parthien  erscheint 
zuweilen  ein  tympanitischer  Scliall. 


Die  Auskultation  kört  vom  Kranken  nicht  selten  eine 
heisere,  klanglose  oder  auffallend  hohlklingende,  oder  nur  lispelnde 
Stimme,  den  Hustenschall  mit  einem  hohlen  Nachhall,  und  vernimmt 
um  Ihorax  an  den  Stellen  mit  abnorm  gedämpften  und  leeren  Per- 
kussionsschalle die  Stimme  entweder  als  starke  oder  schwache  Bron- 
chophonie,  oder  als  undeutliches  Summen,  oder  gar  nicht;  das  Atk- 
mungsgeräusch  entweder  gar  nicht,  oder  als  starkes  oder  schwaches 
bronchiales,  oder  jedoch  sehr  selten,  als  vesikuläres  Atkmen , und 
dann  erscheint  das  Exspirationsgeräusch  bedeutend  verlängert,  das 
Inspirationsgeräusch  viel  kürzer  als  im  normalen  Zustande,  oder 
als  gewöhnlich  sehr  starkes , unbestimmtes  Athmen , welches  nicht 
selten  absazweise  erlolgt,  oder  als  konsonirendes  oder  nichtkonsoni- 
rendes  Rasseln,  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren;  (vergl.  übrigens  die 
auskultatorischen  Erscheinungen  bei  der  pneumonischen  Infiltration, 
pag.  280).  An  den  übrigen  Thoraxstellen  erscheint  entweder  vesikuläres 
Athmen,  nicht  selten  verstärkt,  oder  unbestimmtes  Athmen,  und  zwar 
allein  oder  gleichzeitig  verschiedenartiges  nur  nicht  konsonirendes  Ras 
sein,  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren,  oder  nur  diese.  Auch  pleuritisckes 
Reibungsgeräusch  kann  hörbar  sein,  vergl.  pag.  165,  283. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  meist  Verstärkung 
der  durch  die  Herzsystole  bewirkten  Erschütterung  der  Thoraxwand, 
nicht  selten  Verstärkung  des  zweiten  Pulmonaltones,  zuweilen  ein 
blasendes  systolisches  Geräusch,  vergl.  pag.  174. 


Das  Sputum,  wenn  welches  vorhanden,  ist  entweder  eitrig- 
schleimig,  oder  am  gewöhnlichsten  klumpig-eitrig  (münzförmig,  vergl. 
pag.  39)  oder  konfluirend- eitrig,  und  dabei  entweder  unblutig,  oder 
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zuweilen  auch  blutig  tingirt,  oder  blutig-  und  meist  scbmuzig  gefärbt, 
oder  ganz  blutig.  Die  auf  einmal  ausgeworfene  Menge  desselben 
ist  meist  gering , nur  selten  wird  es  mundvoll  ausgespuckt , oder 
erbrochen,  (Blut) ; die  in  24  Stunden  ausgeworfene  Menge  kann  gering 
oder  ziemlich  beträchtlich  sein,  8—12  und  mehr  Unzen. 

Zuweilen  lassen  sich  mit  dem  Mikroskop  in  diesen  Sputis  ela- 
stische Fasern  auffinden,  und  zwar,  wie  Dr.  Biermer  ganz  richtig 
angibt,  am  leichtesten  im  einzelnen  schleimig-eitrigen  Sputum  an 
denjenigen  Stellen,  wo  man  undurchsichtige,  bisweilen  grau  aussehende 
Punkte  und  Fäden  wahrnimmt.  Sie  erscheinen  darin,  wenn  sie,  was 
nicht  der  gewöhnliche  Fall  ist,  vorhanden  sind,  entweder  als  einzelne, 
von  einander  isolirte , oder  als  zu  Bündeln  verbundene  Fasern,  die 
meist  bogenförmige  Biegungen  zeigen  , oder  mehr  gerade  gestreckt 
oder  wellenförmig  verlaufen,  und  zuweilen  nezförmig  angeordnet  sind. 
S.  Taf.  III.  Fig.  1 et  2.  — Elastische  Fasern  sind,  wie  schon  Schröder 
van  der  Kolk  hervorhebt,  bei  den  sich  entwickelnden  kleinen  Ca- 
vernen  eher  in  den  Sputis  vorfindlich,  als  bei  grösseren. 

Was  die  diagnostische  Bedeutung  der  in  den  Sputis  vorfind- 
lichen  elastischen  Fasern  anlangt,  so  wird  von  Manchen  ganz  ohne 
Weiteres  angegeben , dass  sie  ein  sicheres  Zeichen  von  tuberkulösen 
Lungencavernen  und  somit  von  Lungentuberkulose  seien,  ja  dass  man 
aus  ihnen  die  Lungentuberkulose  zu  einer  Zeit  sicher  zu  diagnosti- 
ziren  im  Stande  sei,  zu  welcher  die  übrigen  Zeichen  noch  keine 
Ahnung  (!)  dieses  Leidens  aufkommen  lassen  sollen. 

Allein  abgesehen  davon,  dass  elastische  Fasern  im  Sputum  bei 
Lungentuberkulose,  welches  bekanntermassen  zum  geringsten  Theile 
aus  den  Cavernen  und  zum  grössten  Theile  von  dem  fast  nie  fehlenden 
Bronchialkatarrh  herstammt,  kein  häufiger  Befund  sind,  und  dass  man 
bereits  gewichtigen,  in  den  übrigen  Zeichen  gegründeten  Verdacht  auf 
das  Bestehen  von  Lungentuberkulose  haben  muss,  bevor  man  es  ver- 
nünftiger Weise  für  angezeigt  hält,  nach  elastischen  Fasern  in  den  Sputis 
zu  suchen;  ist  bei  dem  Nachweise  der  elastischen  Fasern,  sowie  von 
jedem  Sputum  überhaupt  (vergl.  pag.  35),  wegen  ihrer  Wichtigkeit 
ganz  besonders  vorerst  darzuthun,  ob  sie  nicht  etwa  als  Speisereste 
sich  verhalten,  und  falls  es  unzweifelhaft  ist,  dass  sie  Gewebstheile 
vom  Kranken  sind,  ob  sie  nicht  anderswoher,  aus  der  Mund-,  Nasen-, 
Pharynxhöhlo,  aus  dem  Magen,  etc.  herrühren.  Ist  endlich  konstatirt, 
dass  die  elastischen  Fasern  in  den  Sputis  aus  den  Respirationsorganen 
stammen,  so  ist  damit  zwar  mit  voller  Sicherheit  das  Bestehen 
eines  Zerstörungsprozesses  in  den  Luftwegen  gegeben, 
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aber  durchaus  noch  nicht  Art  und  Ort  desselben  ; diese  können  nur 
aus  der  sorgfältigsten  Berücksichtigung  aller  übrigen  Zeichen  erschlossen 
werden. 

Wenn  demnach  der  mikroskopische  Nachweis  der  elastischen 
Fasern  in  den  aus  den  Luftwegen  stammenden  Sputis  für  sich  allein 
die  Diagnose  einer  bestimmten  Krankheitsform  nicht  sicherzustellen 
vermag  (vergl.  pag.  34),  und  noch  weniger  das  Nichtauflinden  der 
elastischen  Fasern  zu  bestimmten  negativen  Schlüssen  berechtigt;  so 
kann  doch  gegentheilig  der  wiederholte  Nachweis  derselben  ein 
sehr  werthvolles,  die  Diagnose  selbst  entscheidendes  Zeichen  in  jenen 
Fällen  werden,  in  denen  sie  nach  den  übrigen  Zeichen  unentschieden 
bleiben  müsste. 

Der  Harn  ist  gewöhnlich  von  geringer  Menge,  von  normaler 
oder  dunklerer  Farbe,  von  mittlerem  oder  höherem  spezifischen  Ge 
wicht,  saurer  Reaktion,  und  häufig  Urate  sedimentirend.  Nicht  selten 
aber  zeigt  der  Harn  andere,  meist  von  komplizirenden  Krankheiten 
bedingte  Beschaffenheiten. 

Die  durch  die  allgemeine  Inspection  und  Palpation , dann  aus 
der  Beschaffenheit  des  Harns,  und  auch  aus  den  Sputis  sich  ergeben- 
den Zeichen  können  durch  besondere  Beschaffenheiten  der  Blut- 
mischung (skorbutische,  eitrige,  etc.)  mehr  weniger  von  den  angege- 
benen abweichen. 

Diagnose.  Obgleich  die  meisten  Komplexe,  welche  aus  den 
angegebenen  Erscheinungen  möglich  sind,  das  Bestehen  der  Lungen- 
tuberkulose sehr  wahrscheinlich  machen , namentlich  wenn  der  Ort 
der  abnormen  Inspections-,  Palpations-,  Perkussions-  und  Auskul- 
tations-Erscheinungen der  obere  Thorax  und  zwar  auf  beiden  Seiten 
ist ; so  ist,  um  sich  vor  Irrthum  möglichst  zu  wahren,  diese  Diagnose 
doch  erst  dann  zu  stellen,  wenn  in  Folge  einer  sehr  umsichtigen 
Abwägung  der  vorhandenen  Zeichen  die  pneumonische  und  die  kieb- 
sige  Infiltration  der  Lungen,  das  pleuritische  Exsudat,  und  die  Lun- 
geninduration, welche  möglicherweise  Verursachungen  dieser  Zeichen 
sein  können,  auszuschliessen  sind. 

Die  pneumonische  Lungeninfiltration  kann  namentlich  dann  mit 
der  tuberkulösen  oder  mit  ausgedehnteren  Tuberkelconglomeraten 
verwechselt  werden,  wenn  sie  in  Individuen  sich  findet,  deren  Er- 
nährungszustand wegen  vorausgegangener  oder  sie  komphzirender 
Krankheitszustände  ein  sehr  gesunkener  ist,  worunter  für  den  Feld- 
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arzt  besonders  die  Wechselfieberkachexie  zu  beachten  kommt. 

Wie  die  Unterscheidung  von  einander  geschieht,  ist  bereits  pag.  262 

aUg  Krebsige  Infiltration  der  Lunge  wäre  nur  dann  zu  vermuthen, 
wenn  aus  den  sonst  am  Kranken  wahrnehmbaren  Zeichen  das  Be- 
stehen der  Krebskachexie  ausser  Zweifel  wäre. 

Unter  welchen  Umständen  pleuritisches  Exsudat  und  tuberkulöse 
Infiltration  oder  Tuberkelconglornerate  mit  einander  verwechselt  werden 
können,  und  wie  sie  dann  von  einander  zu  unterscheiden  seien,  ist 
bereits  pag.  267  und  283  angedeutet;  dazu  kommt  noch  zu  erinnern, 
dass  Lungentuberkulose  gewöhnlichst  doppelseitig  und  an  den  oberen 
Lun gentb eilen  etablirt,  das  pleuritische  Exsudat  dagegen  gewöhnlichst 
einseitig,  und  nur  sehr  selten  an  den  oberen  Thoraxpartbien  als 
abgesacktes  vorhanden  ist. 

Die  Unterscheidung  der  Lungeninduration  von  tuberkulöser  In- 
filtration und  Tuberkelconglomeraten  in  den  Lungen  (vergl.  pag  290) 
basirt  vornehmlich  auf  der  Oertlichkeit  der  Zeichen  am  .Thorax ; ist 
diese  am  unteren  Thorax,  so  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  sie  von 
Lungentuberkulose  bedingt  sind;  dagegen  ist  dies  viel  wahrschein- 
licher, wenn  sie  am  oberen  Thorax,  und  noch  viel  mehr  wahrschein- 
lich, wenn  sie  daselbst  auf  beiden  Seiten  vorhanden  sind. 

II.  Ausser  den  in  I.  angegebenen  Zeichen  werden  folgende 
wahrnehmbar. 

Die  Inspection  des  Thorax  bemerkt  in  seltenen  Fällen 
beim  Husten,  ja  auch  beim  gewöhnlichen  Exspiriren  ein  Vorbuchten 
(Aufblähen)  eines,  oder  zweier  Interkostalräume  in  beschränkter  Aus- 
dehnung, und  beim  darauffolgenden  Inspiriren  eine  Einziehung  der- 
selben, was  die  Palpation  bestätigt  findet. 

Die  Perkussion  ergibt  an  solchen  Stellen  entweder  und 
namentlich  beim  vorsichtigen  Perkutiren  (vergl.  pag.  128)  einen  tym- 
panitischen,  hellen  und  leeren,  oder  mehr  vollen  Schall,  welcher, 
wenn  er  voll  ist,  und  wenn  an  den  umgebenden  Thoraxparthien  ein 
dumpfer  Schall  erscheint,  zuweilen  auch  metallischen  Klang  hat, 
oder  am  gewöhnlichsten  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes.  — 
Oder  es  erscheinen,  und  zwar  weit  häufiger  au  einer  mehr  weniger, 
doch  selten  sehr  umfänglichen  (selten  dem  vierten  oder  dem  dritten 
Theile,  noch  weit  seltener  der  Hälfte  eines  Lungenlappens,  und 
äusserst  selten  einem  ganzen  Lungenlappen  entsprechenden)  Thorax- 
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parthie  rlio  eben  genannten  Qualitäten  des  Perkussionsschalles,  ohne 
dass  an  den  betreffenden  Interkostalräumeu  ein  solches  Aufblähen 
und  Einsinken  wahrnehmbar  ist;  und  dann  kann  der  daselbst  erhal- 
tene Perkussionsschall  auch  dumpfer  sein  als  im  Normalen. 

Die  Auskultation  vernimmt  an  den  Thoraxstellen,  an 
welchen  diese  Qualitäten  des  Perkussionsschalles  erscheinen , die 
Stimme  entweder  als  Bronchopliouie , oder  als  undeutliches  Summen, 
oder  gar  nicht;  das  Athmungsgeräusch  als  bronchiales  oder  unbe- 
stimmtes Atbmen,  oder  als  verschiedenartiges  Rasseln,  Zischen,  Pfeifen, 
Schnurren;  und  dann  nicht  selten  entweder  die  Stimme  und  das 
Athmen  und  das  Rasseln , oder  nur  eine,  oder  zwei  dieser  Erschei- 
nungsarten mit  dem  amphorischen  Widerhall  und  metallischen  Klange. 
Zuweilen  ist  unter  dem  Rasseln  auch  das  Knattern  hörbar.  In  äusserst 
seltenen  Fällen  kann  auch  Fluktuationsgeräusch  wahrnehmbar  sein. 

Die  Sputa  können  dieselben  Eigenthiimlichkeiten  zeigen,  wie 
in  I.,  sind  jedoch  vornehmlich  hier  münzförmig,  oder  confluirend- 
eitrig,  und  dabei  verschiedentlich  schmuzig,  aschgrau,  lehmartig,  cho- 
coladeartig , schmuzig  braun  gefärbt  (vergl.  pag.  44)  , und  es  finden 
sich  in  ihnen  weit  seltener  elastische  Fasern  als  in  I.  Die  Menge 
sowohl  des  mit  Einer  Expectoration  ausgeworfenen  Sputum  als  auch 
die  der  in  24  Stunden  expcctorirten  Massen  kann  gering  oder  sein- 
bedeutend  sein , oder  es  kann  das  Sputum  ganz  mangeln ; vergl. 
übrigens  das  pag.  30  u.  f.  darüber  Gesagte. 

Diagnose.  Erscheint  metallischer  Klang  nur  am  Perkussions- 
schalle, und  zwar  rein  oder  im  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
(vergl.  pag.  142) ; oder  erscheint  zugleich  eine  der  Auskultationserschei- 
nungen mit  amphorischem  Widerhall  und  metallischem  Klange,  oder  bloss 
mit  lezterem  *);  oder  erscheinen  nur  diese;  oder  ist  Fluktuationsgeräusch 
wahrnehmbar;  so  ist  mit  Sicherheit  auf  das  Bestehen  von  lufthal- 
tigen Exkavationen  im  Thoraxraume  zu  schliessen.  — Es  lässt 

*)  prof.  Skoda  bemerkt  in  der  fünften,  im  Jahre  1854  erschienenen  Auflage 
seiner  Abhandlung  über  Perkussion  und  Auskultation  pag.  139  Folgendes: 
„Der  amphorische  Widerhall  des  Athmens  — nicht  aber  das  metal- 
lische Klingen  — kann  am  Thorax  gehört  werden,  ohne  dass  eine  Caverne 
oder  Pneumothorax  vorhanden  ist.  Es  entsteht  nämlich  bei  Dyspnoe  nicht 
selten  ein  amphorisches  Geräusch  im  Schlunde , das  in  äusserst  seltenen 
Fällen  in  Folge  seiner  grossen  Stärke  selbst  bei  lufthaltigem  Parenchym  an 
der  oberen  Hälfte  des  Rückens  und  des  Brustbeins,  gewöhnlich  jedoch  nur 
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sich  ferner  scbliessen,  dass  die  Exkavation  klein  ist,  wenn  der  Per- 
kussionsschall leer,  dass  sie  gross,  wenn  er  voll  ist,  und  dass  sie  die 

in  Folge  von  Konsonanz:  in  der  Luft  der  Bronchien  eines  infiltrirten  oder 
komprimirten  Lungen theiles  an  der  entsprechenden  Stelle  am  Thorax  ver- 
nommen wird.  Aus  dieser  Thatsache  geht  hervor , dass  der  amphorische 
Widerhall  des  Athmens  am  Thorax  eine  Kaverne  oder  den  Pneumothorax 
nur  dann  sicher  anzeigt,  wenn  er  nicht  aus  dem  Schlunde  abgeleitet  wer- 
den kann.“ 

Angesichts  dieser  Bemerkung  muss  es  mindestens  als  höchst  sonderbar 
erscheinen, 

wenn  Dr.  Friedreich  in  seinem  im  siebenten  Bande  der  Verhand- 
lungen der  physikalisch-medizinischen  Gesellschaft  in  Würzburg  enthaltenen 
Aufsaze:  Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  der  objectiven 
Höhlen  Symptome  (vorgetragen  am  12.  April  1856)  sich  pag.  106, 
sichtlich  Originalität  usurpirend,  also  vernehmen  lässt:  „Schliesslich  noch 
einige  Worte  über  die  auskultatorischen  Erscheinungen  bei  Kavernen,  welche 
man  als  die  amphorischen  und  metallischen,  wie  sie  sowohl 
die  Athembewegungen,  als  auch  die  Stimmphänomene  begleiten,  zusammen- 
gefasst hat.  Ich  muss  zunächst  erwähnen,  dass  mir  in  vielen  Fällen  bei 
der  Auskultation,  besonders  alter  Personen,  zwischen  den  Schulterblättern 
an  der  Lungenwurzel  ein  Athmungsgeräusch  mit  so  entschieden  amphorischen 
Charakter  auffällig  war,  dass  es  mir  durch  kein  sinnlich  auffassbares  Merk- 
malil  von  jener  Art  des  kavernösen  Athmens,  wie  man  es  bei  phthisischen 
Kavernen  hört,  unterscheidbar  erschien.  Es  ist  in  der  That  auffallend,  dass 
dieser  Entstehnngsmöglichkeit  eines  amphorisch  klingenden  Athmens  in  der 
Trachea  und  den  beiden  grossen  Bronchien  in  den  verschiedenen  Hand- 
büchern über  Auskultation  nirgends  (? !)  spezieller  gedacht  wird,  während 
dieselbe  doch  meinen  Erfahrungen  zufolge  als  keineswegs  selten  bezeichnet 
werden  muss.  Treten  nun  unter  solchen  Verhältnissen  Momente  hinzu, 
welche  eine  ungehinderte  Fortleitung  der  in  der  Trachea  und  dem  Haupt- 
bronchus entstehenden  Schallerscheinungen  zur  Brustwand  begünstigen,  wie 
diess  z.  B.  totale  Infiltrationen  der  oberen  Lungenlappen  oder  durch  Kom- 
pression der  Lunge  auch  hier  wiederum  die  diagnostisch  so  fatalen  Pleura- 
ergüsse mit  sich  bringen,  so  könnte  das  Auftreten  amphorischer  oder  metal- 
lischer (?)  Erscheinungen  in  der  Regio  infraclavicularis  oder  an  der  Regio 
supra-  und  infraspinata,  und  somit  eine  Verwechslung  mit  pathologischen 
Höhlenbildungen  an  diesen  Theilen  eine  naheliegende  Möglichkeit  wer- 
den ; 

und  wenn  Prof.  W i n t r i c h in  seinen  neuerlichst  (1857)  erschienenen 
Krankheiten  der  Pleura  (Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie,  redigirt 
von  Prof.  Rud.  V i r c h o w in  Berlin,  fünfter  Band,  erste  Abtheilung,  zweite 
Hälfte)  pag.  357  bemerkt:  „An  der  Wurzel  der  Lunge  hört  man  zuweilen 
bei  alten  Leuten  mit  Lungenmarasmus  und  massiger,  cilindrischer  Bronchial- 
erweiterung (nach  meiner  Erfahrung)  allerdings  zuweilen  ein  schwach-ampho- 
S chwanda  , Krankonunterauchung.  o/» 


Ausdehnung  eines  Lungenlappens  oder  eine  noch  grössere  hat,  wenn 
Fluktuationsgeräusch  besteht ; ferner  dass  die  Exkavation  oberflächlich 
liegt,  wenn  der  Perkussionsschall  hell,  dass  sie  tief  liegt,  wenn  er 
abnorm  dumpf  ist.  — Dass  eine  Exkavation  eine  tuberkulöse  Kaverne 
sei,  wird  aus  ihrem  Size  an  den  oberen  Lungenparthien  und  dann  fast 
gewiss,  wenn  beide  Lungen  in  ihren  Spizen  infiltrirt  sind;  bei  den 
gegenteiligen  Verhältnissen  aber  ist  auf  die  pag.  275  angedeutete  Weise 
vor  Stellung  dieser  Diagnose  zu  überlegen,  ob  sie  nicht  wahrschein- 
licher für  einen  partiellen  Pneumothorax  oder  für  eine  Lungenabscess- 
höhle  zu  halten  sei.  — Uebrigens  können  auch  sackförmige  Erwei- 
terungen der  Bronchien,  wenn  sie,  wie  es  in  äusserst  seltenen  Fällen 
vorkommt,  die  Grösse  eines  Hühnereis  übertreffen,  und  durch 
Lungenbrand  entstandene  grosse  Höhlen  dieselben  Erscheinungen 
geben. 

Beim  Mangel  der  eben  erwähnten  für  grössere  Exkavationen 
im  Thoraxraume  charakteristischen  Zeichen  kann  noch  nicht  geschlossen 
werden , dass  keine  Cavernen  bestehen.  Es  können  selbst  grössere 
Lungenhöhlen  vorhanden  sein,  und  doch  unter  Umständen  mit  Sicher- 
heit darauf  deutende  Zeichen  fehlen,  weil  die  Höhle  z.  B.  nicht  luft- 
haltig ist,  oder  wenn  sie  lufthaltig  ist,  weil  eine  oder  mehrere  der 
übrigen  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  des  amphorischen 
Widerhalles  und  metallischen  Klanges  nicht  erfüllt  sind,  (vergl. 
pag.  141).  Es  wird  darnach  einleuchten : 

dass  eine  lufthaltige  Caverne , welche,  wie  möglich  ist,  von 
lufthaltigem  Lungenparenchym  umgeben,  deren  Wand  also  nur  dünn- 
häutig ist,  wenn  sie  tief  liegt,  weder  eine  Abweichung  vom  normalen 
Perkussionsschalle,  — (nur  in  seltenen  Fällen  kann  dann  bei  starker 
Perkussion,  bei  Vorhandensein  von  leicht  beweglicher  Flüssigkeit 
neben  Luft  in  der  Höhle  und  bei  ihrer  Kommunikation  mit  weg- 
samen  Bronchien  über  derselben  am  Thorax  das  Geräusch  des  gesprun- 
genen Topfes  erscheinen,)  — noch  irgend  welche  für  sie  charakteri- 
stische Auskultationszeichen  bedingt; 

dass  eine  lufthaltige,  oberflächlich  gelegene,  von  lufthaltigem 
Lungenparenchym  wenigstens  grösstentheils  umgebene  Caverne  zwar 


risches  (metallisches)  Röhrenathmen,  welchen  Charakter  auch  die  zufällig 
vorhandenen  Rasselgeräusche  haben  können.  Der  einzige  (? !)  Beobachter, 
welcher  auf  diese  Erscheinung  mit  vollkommenster  Berechtigung  aufmerksam 
gemacht  hat,  ist  Nie.  Fried  reich  (Sizungsbericht  der  mediz.-physik.  Ge 
Seilschaft  zu  Wiirzburg  vom  12.  April  1856). 
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einen  tympanitiaclien  Perkussionsschall,  und  unter  den  zuvor  erwähnten 
Bedingungen  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  aber  keinen 
metallischen  Klang  weder  des  Perkussionsschalles  noch  einer  der 

auskultatorischen  Erscheinungen  geben  kann; 

dass  eine  lufthaltige,  von  in  beträchtlicher  Ausdehnung  ver- 
dichteten Lungenparenchym  wenigstens  grösstenthcils  umgebene  Ca- 
verne,  deren  Wände  also  dicht  und  dick  sind,  wenn  sie  tief  liegt 
heim  starken,  wenn  sie  oberflächlich  liegt,  beim  schwachen  lei- 
kutiren  zwar  einen  tympanitisclien  Perkussionsschall  geben  kann, 
und  gewöhnlichst  auch  gibt,  oder  unter  den  oben  berührten  Bedin- 
gungen das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes ; dass  aber  eine  solche 
Caverne  noch  nicht  den  metallischen  Klang  des  Perkussionsschalles 
oder  einer  der  auskultatorischen  Erscheinungen  geben  muss,  weil 
dazu,  wie  pag.  141  erwähnt  ist,  Glattwandigkeit  und  eine  mehr 
weniger  sphärische,  ellipsoidische  , nicht  in  Fächer  getheilte  Form, 
für  das  Zustandekommen  des  Metallklanges  der  auskultatorischen 
Zeichen  ausserdem  entweder  Kommunikation  der  Höhle  mit  weg- 
samen  Bronchien,  oder,  wenn  eine  solche  nicht  besteht,  wenigstens 
keine  zu  bedeutende  Dicke  der  die  Bronchien  von  der  Caverne  tren- 
nenden Schicht,  und  ferners,  wie  aus  pag.  151,  4)  erhellet,  eine 
bestimmte  Schallhöhe  dieser  Erscheinungen  nothwendig  ist,  und  diese 
Bedingungen  nicht  jedesmal  vereint  erfüllt  sein  müssen. 

Kleinere,  die  Grösse  eines  Hühnereies  (nach  Dr.  Kolisko 
die  Grösse  eines  Taubeneies)  nicht  erreichende  Cavernen  geben  keine 
für  sie  charakteristischen  Zeichen;  indess  werden  in  ausgedehnteren 
tuberkulösen  Infiltrationen  oder  Tuberkelconglomeraten  in  der  Lunge 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  solche  Cavernen  angenommen 
werden  können , da  ohne  diese  jene  nicht  lange  bestehen. 


c)  Die  Krankheiten  der  Bronchien. 

1.  Bronchial  katarrh. 

Erkrankt  ein  vollkommen  gesunder  Erwachsener  an  katarrha- 
lischer Entzündung  seiner  Bronchialschleimhaut  (akuter  Bronchial- 
katarrh), so  erscheinen  an  ihm  entweder  mehr  weniger  vollständig 
die  Zeichen,  aus  denen  man  das  Bestehen  eines  verschiedengradigen 
fieberhaften  Zustandes  zu  diagnostiziren  berechtigt  ist  (vergl.  pag.  65 
u.  f),  oder  es  mangeln  solche  Zeichen.  Ausserdem  nehmen 

20  * 
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die  I n s pecti  o n und  Pal  p at  i o n am  Thorax  entweder  abnorm 
frequentes,  schwieriges  Athmen  wahr,  oder  es  zeigen  die  Athem- 
bewegungen  keine  Abweichung  von  der  Norm. 

Die  Perkussion  ergibt  am  Thorax  überall  normalen 
Perkussionsschall. 

Die  Auskultation  hört  gewöhnlich  ein  häufiges  und  dabei 
rauhes  und  trockenes  oder  feuchtes  Husten;  am  Thorax:  die  Stimme 
wie  im  Normalen,  — das  Athmungsgeräusch  an  einzelnen  oder  allen 
Stellen  eiuer  oder  beider  Thoraxhälften  entweder  nicht  selten  (bei 
heftigeren  Athembewegungen)  als  sehr  rauhes  vesikuläres  Athmen, 
oder  als  unbestimmtes  Athmen,  oder  als  verschiedenartiges,  nur  nicht 
konsoniren  des  Rasseln,  Zischen,  Pfeifen , Schnurren,  oder  an 
einzelnen  Stellen  (bei  sehr  unmerklichen,  schwachen,  langsamen  Re- 
spirationsbewegungen) gar  nicht.  An  einer  und  derselben  Thorax- 
stelle hört  man  entweder  nur  eines  dieser  Athmungsgeräusche  oder 
mehrere  (welche  überhaupt  kombinirbar  sind)  zugleich,  an  verschie- 
denen Stellen  entweder  dasselbe  Athmungsgeräusch  oder  verschiedene  • 
und  zwar  entweder  bloss  mit  der  Inspiration  oder  auch , und  nicht 
selten  stärker,  bei  der  Exspiration,  oder  mit  lezterer  allein. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  ausser  einer  mit 
dem  etwa  vorhandenen  Fieber  im  Zusammenhänge  stehenden  gestei- 
gerten Thätigkeit  dieses  Organes  nichts  Abnormes  an  demselben. 

Das  Sputum,  wenn  welches  vorhanden,  zeigt  die  Eigenthüm- 
lichkeiten , wie  sie  pag.  36  u.  37  vom  sogenannt  katarrhalischen 
Sputum  bereits  angegeben  wurden. 

Die  Untersuchung  des  Harns  findet  entweder  eine  solche 
Beschaffenheit  desselben,  wie  er  sie  in  fieberhaften  Zuständen  über- 
haupt zeigt,  oder  die  normale. 

Die  wesentlichsten  Erscheinungen  des  akuten  Bronchialkatarrhs 
sind  die  angegebenen  auskultatorischen  Zeichen,  dann  die  beschriebene 
Beschaffenheit  der  Sputa.  — Sie  sind  es  ebenso  beim  chronischen 
Bronchialkatarrh,  bei  welchem  die  Sputa  auch  klumpig-eitrig,  confiui- 
rend-eitrig,  selbst  ganz  eitrig  sein  können,  und  bei  welchem  das  damit 
behaftete  Individuum  entweder  keine , oder  verschiedenartige  andere 
krankhafte  Erscheinungen  bieten  kann.  — Sie  sind  es  auch,  wenn 
zu  eiuem  bereits  bestehenden  andersartigen  Kranksein  der  Lunge,  der 
Pleura,  des  Plerzens,  der  grossen  Gefässe,  oder  irgend  eines  anderen 
Organes  Bronchialkatarrh  hinzutrit,  oder  wenn  umgekehrt  zu  einem 
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schon  bestehenden  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut  eine  weitere  krank- 
hafte Veränderung  der  Bronchien,  oder  eine  Erkrankung  der  genannten 
Organe  sich  gesellt. 

Die  Diagnose  des  Bronchialkatarrhs  basirt  desshalb  nur  auf 
den  angegebenen  Auskultationserscheinungen  am  Thorax  und  auf 
der  Beschaffenheit  der  Sputa.  Ergibt  nämlich  die  Untersuchung 
irgend  eines  Kranken  die  angeführten  Auskultationszeichen  am  Thorax, 
und  zeigen  die  aus  den  Respirationswegen  stammenden,  und  in  nicht 
gar  zu  geringer  Menge  vorhandenen  Sputa  die  angegebenen  Quali- 
täten; so  ist  beim  möglichen  Ausschluss  von  Lungenödem,  welches 
dieselben  auskultatorischen  Zeichen  und  ein  ähnliches  Sputum  bedingen 
kann,  ohne  notbwendig  mit  katarrhalischer  Entzündung  der  Bronchial- 
schleimhaut kombinirt  sein  zu  müssen,  mit  voller  Sicherheit  auf  Bron- 
chialkatarrh zu  schliessen. 

Ob  aber  dieser  Krankheitszustand  allein  bestehe  , oder  ob  er 
andere , schwerere  Krankheitszustände  der  Bronchien  (Erweiterung, 
Verschwärung,  Tuberkulose,  etc.),  oder  des  Lungenparenchyms  (lobu- 
läre Pneumonie,  isolirte  Tuberkeln,  oder  solche  Krebsknoten,  Oedem, 
partielles  Emphysem,  Lungenblutung,  etc.),  welche  Krankheitszustände 
keine  sie  charakterisirenden  Perkussions-  und  Auskultations-Erschei- 
nungen veranlassen,  begleite,  ist  aus  den  angegebenen  auskultatori- 
schen Zeichen  nicht , aus  der  Beschaffenheit  der  Sputa  nur  selten, 
zu  erkennen.  Finden  sich  in  den  Sputis  elastische  Fasern  (vergl. 
pag.  301),  so  ist  sicher,  dass  ausser  dem  Bronchialkatarrh  auch  ein 
Ulcerationsprozess  entweder  in  den  Bronchien  allein  (selten),  oder 
weit  häufiger  im  Lungenparenchym,  am  gewöhnlichsten  Lungentuber- 
kulose, bestehe.  — Sind  die  Sputa  münzförmig,  so  lässt  sich  bei 
Absein  von  den  Verdacht  auf  Lungentuberkulose  begründenden  Zei- 
chen, am  ehesten  bei  gleichzeitig  nachweisbarem  allgemeinen  Lungen- 
emphysem, mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  der  Bron- 
chialkatarrh mit  Bronchiektasie  kombinirt  sei;  bei  Vorhandensein 
sonstiger,  den  Verdacht  auf  Lungentuberkulose  begründender  Zeichen 
kann  aus  diesen  Sputis  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthet  werden, 
dass  neben  dem  Bronchialkatarrh  tuberkulöse  Lungencavernen  beste- 
hen, vergl.  pag.  39.  — Dass  bei  konfluirend-  und  bei  ganz  eitrigem 
Sputum  der  Bronchialkatarrh  jedesmal  einen  anderen  Krankheits- 
zustand der  Bronchien,  des  Lungenparenchyms,  der  Pleura,  etc.  begleite, 
ist  wohl  sicher;  die  weit  wichtigere  Frage  aber,  welcher  dieser  sei, 
ist  aus  der  Beschaffenheit  der  Sputa  allein  nicht  zu  entscheiden. 
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Andeutungen,  wie  unter  Benüzung  noch  anderer  Zeichen  in  solchen 
Fällen  diese  Entscheidung  geschehen  könne,  sind  in  dem  über  Sputa 
pag.  27 — 45  Gesagten  enthalten. 

Bei  lobärer  Pneumonie,  tuberkulöser  (oder  krebsiger)  Infiltration 
dei  Lungen,  bei  ausgedehnteren  Luberkelconglomeraten  in  denselben 
mit  und  ohne  grösseren  Cavernen , welche  Krankheitszustände  last 
jedesmal  mit  Bionchialkatarrh  vergesellschaftet  sind,  was  weit  seltener 
beim  pleuritischon  Exsudate  der  Fall  ist , erscheinen  die  durch  ihn 
bedingten  Rasselgeräusche : das  Zischen,  Pfeifen,  Schnurren  unter  den 
pag.  151  angegebenen  Umständen  konsonirend.  Es  schliesst  also 
die  Konsonanz  dieser  Geräusche  den  Bronchialkatarrh  nicht  aus  ; es 
ist  im  Gegentheile  aus  konsonirenden  Rasselgeräuschen  mit  derselben, 
ja  beim  Fehlen  der  Sputa  mit  noch  grösserer  Berechtigung  auf  das 
Bestehen  von  Bronchialkatarrh  zu  scliliessen,  wie  aus  nichtkousoui- 
renden;  mit  jenen  ist  aber  noch  die  Sicherheit  gegeben,  dass  ausser 
dem  Bronchialkatarrh  ein  krankhafter  Zustand  besteht,  durch  welchen 
das  Lungenparenchym  wenigstens  um  einen  grösseren  Bronchialzweig 
luftleer  gemacht  wird. 

Die  Angabe,  dass  beim  Bronchialkatarrh  alle  Sorten  von  Rasselgeräuschen, 
nur  keine  konsonirenden,  erscheinen  können,  wird  von  Anfängern  gewöhnlich  in 
dem  Sinne  missverstanden , dass  beim  Vorhandensein  konsonirender  Rasselge- 
räusche Bronchialkatarrh  ausgeschlossen  werden  müsse;  zur  Verhüthung  dieses 
Missverständnisses  diene  das  zuvor  Gesagte. 

Ist  kein  Sputum  vorhanden , so  kaun  aus  dem  Vorhandensein 
von  niclitkonsonirenden  Rasselgeräuschen  nicht  schon  ohne  weiterer 
Erwägung  auf  Bronchialkatarrh  geschlossen  werden ; denn  das  Rasseln 
deutet  für  sich  in  den  allermeisten  Fällen  bloss  auf  Anwesenheit  von 
tropfbarer  Flüssigkeit  in  den  Bronchien,  (vergl.  pag.  161),  eine  solche 
kann  aber  ausser  dem  Sekrete  der  katarrhalisch  entzündeten  Bron- 
chialschleimhaut auch  das  durch  Lungen-  oder  Bronchialblutung,  oder 
durch  Berstung  eines  Aneurysma  etc.  in  die  Luftwege  gelangte  Blut, 
oder  bei  Lungenödem  dahin  ausgeschiedenes  Serum,  oder  aus  Eiter- 
herden in  den  Lungen,  in  den  Bronchialdrüsen,  in  den  Wirbelkno 
chen,  in  der  Pleurahöhle,  in  benachbarten  anderen  Organen  (z.  B.  aus 
einem  Leberabscesse)  u.  s.  w.  in  die  Bronchialröhren  ergossener  Eiter  oder 
Jauche ; etc.  sein,  vergl.  pag.  35;  und  Bronchialkatarrh  muss  mit 
diesen  Krankheitszuständen,  namentlich  mit  den  erstgenannten,  nicht 
nothwendig  kombinirt  sein.  Liegt  aber  kein  Grund  vor,  als  Ursache 
des  Rasseins  einen  der  eben  genannten  oder  ähnlichen  Krankheits- 
vorgänge annehmen  zu  sollen , so  ist  auch  ohne  Sputum  aus  dem 
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nichtkonsonirenden  Kassein  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  Bion- 
chialkatarrh  cu  sclillessen , und  fast  mit  Gewissheit  aus  dem  konso- 
nirenden,  weil  die  das  Konsonireu  bedingenden  Krankheitszustan  e 
fast  jedesmal  mit  Bronchialkatarrh  kombinirt  sind. 

Eine  fernere,  unter  Umständen  sehr  wichtige  Bestimmung  ist 
die,  welche  Ausdehnung  der  als  bestehend  erkannte  Bronchialkatarrh 
hat.  Dabei  dienen  als  Anhaltspunkte  die  Menge  der  Sputa,  die  Art 
und  Verbreitung  der  Rasselgeräusche  am  Thorax  im  Verhältnisse 

zur  Ausgiebigkeit  der  Atliembewegungen. 

Ist  die  Menge  der  aus  den  Respirationsorganen  stammenden 
Sputa  sehr  bedeutend,  an  10  und  mehr  Unzen  in  24  Stunden,  so 
ist  die  Ausdehnung  desselben  sicher  eine  bedeutende;  der  gegen- 
teilige Schluss  aber  ist  nicht  gerechtfertigt. 

Sind  die  Rasselgeräusche  nur  an  beschränkten  Stellen  dei 
Thoraxoberfläche , an  den  übrigen  aber  vesikuläres  , nicht  rauhes 
Athmen  vernehmbar,  so  ist  die  Ausdehnung  des  Katarrhs  sicher  eine 
geringe. 

Ist  bei  auf  nur  wenig  umfängliche  Stellen  beschränkten  Rassel- 
geräuschen an  den  übrigen  Thoraxgegenden  kein  oder  nur  unbe- 
stimmtes Athmen  hörbar,  die  Respirationsbewegungen  aber  sehr  ober- 
flächlich; so  kann  der  Katarrh  wenig  oder  sehr  ausgedehnt  sein. 

Sind  über  dem  ganzen  Thorax,  oder  über  dem  grössten  1 heile 
desselben  kleinblasige  Rasselgeräusche  hörbar,  so  ist  die  Ausdehnung 


des  Katarrhs  eine  sehr  bedeutende. 

Ist  über  eine  Thoraxhälfte  (linke  oder  rechte) , oder  über 
den  ganzen  Thorax  grossblasiges , uugleichblasiges  Rasseln , oder 
Pfeifen,  Schnurren  verbreitet,  und  gleichzeitig  vesikuläres,  nicht  rauhes 
Athmen,  oder  unbestimmtes  Athmen  hörbar,  so  ist  der  Katarrh  sehr 


wahrscheinlich  nur  auf  die  grösseren  Bronchien,  oder  wohl  gar  nur 
auf  die  Trachea  beschränkt;  sind  das  vesikuläre  oder  das  unbe- 
stimmte Athmen  nicht,  sondern  nur  jene  Geräusche  hörbar,  so  kann 
die  Ausdehnung  des  Katarrhs  auch  eine  bedeutendere  sein. 


2.  Bronchialcroup,  Bronchitis  polyposa. 

Dieser  ziemlich  seltene  Krankheitszustand  wird  mit  Sicherheit 
nur  aus  dem  für  ihn  pathognomonischen  Sputum  polypos  um 
erkannt.  Die  Sputa  polyposa,  (vergl.  pag.  29)  stellen  in  ausgezeicli- 
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neteu  Fällen  Bäumchen  dar  r]ft,.ari  • i.  1 

cz  in'zes  die  Dicke 

dichotomhseh  ^“w^deThohef’ mIi“^ 3 *  Se°b ““  anderen 
n«,.  j • en  (4,  b,  8,  9mal)  verästelt  ist 

" bta“m  uud  Semo  gieren  Aeste  sind  hohl,  die  kleineren  meist 

.d  ta,e  werden  im  ensamtnengebaUten  Zustande  gewöhnlich  als 

gelblich  „der  graulich  weisse,  mit  glasigem  Schleime  üLogenf  mi 

Schaum,  nicht  selten  mit  Blut  überdeckte  Klumpen  ausgeworfen,’  ,el- 

che  m Wasser  gebracht,  alsbald  jene  Form  entwickeln,  lud  dann  auf 

Papier  ausgebre.tet,  entschieden  als  solche  sich  erkennen  lassen.  Nicht 

selten  enthalten  die  rührigen  Verästlungen  Luttbläschen  eingeschlossen 

erscheinen  dadurch  varikös,  und  verursachen  das  Schwimmen  der 

Bäumchen  im  Wasser,  welche  darin  nach  durch  Druck  entfernter 

Luft  untersinken.  Sie  bestehen  grösstentheils  aus  Faserstoff,  und  sind 

meist  von  ziemlich  zäher,  zuweilen  selbst  lederartiger  Konsistenz. 

Die  Zahl  solcher  in  24  Stunden  ausgeworfenen  Gebilde  ist  meist  eine 

geringe,  3—10,  selten  eine  beträchtlichere.  Das  übrige  Sputum  in 

welchem  diese  Klumpen  eingebettet  liegen , ist  entweder  schleimig 

oder  schleimig-eitrig,  nicht  selten  mit  Blut  tingirt.  S.  Taf.  III  Fig  3’ 


3.  Bronchiektasie. 

Die  wesentlichsten  Erscheinungen,  auf  denen  die  Diagnose  der 
Bronchienerweiterung  fusst,  sind  bestimmte  Beschaffenheiten  der  Sputa. 
Allein  die  Sicherheit  dieser  Diagnose  aus  den  Zeichen  einer  nur  ein- 
maligen Untersuchung  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  am  Unter- 
suchten eine  Ikoraxkälfte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  in  einem 
grösseren  Fheile  ähnlich  wie  zuweilen  nach  pleuritischem  Exsudate 
eingesunken  erscheint  (vergl.  pag,  268),  oder  je  nachdem  dies  nicht 
der  Fall  ist. 

Im  lezteien  Falle  entsprechen  die  am  Thorax  durch  Inspection, 
Palpation,  Peikussion  und  Auskultation  erhaltbaren  Zeichen  gewöhn- 
lickst ganz  denen  beim  Bronchialkatarrh,  oder  es  ist  auch  Lungen- 
emphysem nachweisbar.  Ist  dann  sowohl  die  Menge  des  auf  einmal 
ausgeworfenen  Sputum  bedeutend,  so  dass  es  meist  mundvoll  ausge- 
spuckt, zuweilen  im  Strome  und  ohne  sonderliche  Anstrengung  erbro- 
chen wird,  als  auch  die  Menge  der  durch  24  Stunden  expektorirten 
Massen  sehr  beträchtlich,  an  12 — 20  Unzen  und  darüber  betragend, 
dabei  das  Sputum  konfluirend  schleimig-eitrig  oder  ganz  eitrig,  und 
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durchdringend  nach  Fettsäuren  oder  bren.lich  riechend, 
(vergl.  pag.  30—32),  so  ist,  wenn  keine  auf  das  Beste  len  von  un 
gen  tuberkulöse  deutenden  Zeichen  wahrnehmbar  sind,  wenn  namen  ic 
die  Ernährung  des  Kranken  eine  im  Verhältnisse  zu  den  massen- 
haften Sputis  unerwartet  gute  ist,  wenn  kein  Fieber,  kein  pio  usei 
Schweiss,  keine  Diarrhoe  besteht,  fast  mit  Sicherheit  auf  Bronchie  - 
tasie  zu  schliessen.  — Besteht  allgemeines  Lungenemphysem,  so  kann 
aus  einem  in  grösserer  Menge  ausgeworfenen  münzförmigen  Sputum, 
auch  wenn  es  nicht  intensiv  nach  Fettsäuren  riecht,  das  Bestehen 
von  Bronchiektasie  vermuthet  werden,  (vergl.  pag.  309). 

Der  Mangel  eines  derartigen  Sputum  berechtigt  nicht  zum  Aus- 
schlüsse der  Bronchiektasie,  da  an  diesem  äusserst  chronisch  verlau- 
fenden Zustande  Leidende  unter  günstigen  Umständen  wenig  und 
rein  katarrhalisches  Sputum  auswerfen  können. 


Ist  in  Folge  der  die  Bronchiektasie  bedingenden  Zustände  eine 
Thoraxhälfte  in  ihrem  ganzen  Umfänge  oder  in  ihrem  grösseren 
Theile  eingesunken  (Bronchiektasie  mit  Schwund  des  Lungenparen- 
chyms, vergl.  pag.  150),  so  können  an  ihr  durch  Inspection,  Pal- 
pation, Perkussion  und  Auskultation  ganz  ähnliche  Erscheinungen 
wahrnehmbar  sein,  wie  bei  tuberkulöser  Infiltration  oder  ausgedehnten 
Tuberkelconglomeraten  ohne  oder  mit  grösseren  Cavernen,  und  wie 
bei  Empyem  dieser  Brusthälfte.  Da  nun  bei  diesen  Krankheits- 
zuständen unter  Umständen  (vergl.  pag.  30)  ein  ganz  ähnlich  beschaf- 
fenes Sputum  erscheinen  kann,  wie  bei  Bronchiektasie;  so  erscheint 
die  Diagnose  dieser  lezteren  aus  dem  zuvor  beschriebenen  Sputum 
in  diesem  Falle  erst  dann  gesichert,  wenn  jene  beiden  Krankheits- 
zustände ausgeschlossen  werden  dürfen,  was  nach  den  Zeichen  einer 
nur  einmaligen  Untersuchung  entweder  gänzlich  unmöglich  sein,  oder 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  geschehen  kann,  da  in  einem  solchen 
Falle  die  Bronchiektasie  meist  mit  einem  ähnlich  schlechten  Ernäh- 
rungszustände des  Kranken  einhergeht  wie  Tuberkulose  und  perfo- 
rirendes  Empyem,  und  ebenso  die  Zeichen  des  hektischen  Fiebers 
biethen  kann. 

Als  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  Bronchiektasie  mit 
Schwund  des  Lungenparenchyms  gegen  die  tuberkulöse  Infiltration 
oder  umfängliche  Tuberkelconglomerate  stüzende  Momente  können 
die  im  Folgenden  angedeuteten  Umstände  dienen : 


Die  Lungentuberkulose  ist  fast  jedesmal  beiderseitig  und  an 
den  Lungenspizen  etablirt;  Bronchiektasie  mit  Schwund  des  Lungen- 
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parenchyms  fast  jedesmal  einseitig,  und  nicht  selten  bloss  oder  auch 
an  dem  unteren  Lungenlappen  vorhanden. 

Wenn  auch  die  Ernährung  bei  Bronchiektasie  mit  Schwund  des 
Lungenparenchyms  im  Allgemeinen  schlecht  ist,  ist  sie  doch  meist 
bessei  als  bei  1 uberkulose  von  gleicher  lokaler  Ausdehnung  in  der 
Lunge.  4 ieberersclieinungen  sind  bei  Lungentuberkulose  von  solcher 
Ausdehnung  immer  vorhanden ; bei  Bronchiektasie  von  gleicher  Aus- 
dehnung können  sie  zeitweise  fehlen. 

Ist  in  der  anderen  Lunge  hochgradiges  Emphysem  nachweisbar, 
oder  besteht  ein  Klappen-  oder  Ostienfehler  im  Herzen  , so  ist  es 
fast  gewiss  , dass  die  Zeichen  auf  der  eingesunkenen  Thoraxhälfte 
nicht  von  Lungentuberkulose  herrühren. 

Sind  auffallende  Zeichen  von  Exkavationen  im  Tkoraxraume 
vorhanden  (vergl.  pag.  303  u.  f.),  so  ist  es,  wenn  nach  den  übrigen  Zei- 
chen die  Diagnose  zwischen  tuberkulösen  und  bronchiektatischen 
Höhlen  schwankt,  fast  gewiss,  dass  sie  von  tuberkulösen  Cavernen 
herrühren,  da  die  lezteren  kaum  je  eine  solche  Grösse  erreichen,  um 
jene  Zeichen  veranlassen  zu  können.  Dasselbe  gilt,  wenn  unter 
solchen  Umständen  die  Diagnose  zwischen  Bronchiektasie  und  einem 
sich  entleerenden  Empyem  schwankt. 


Krankheilen  der  Circulationsorgane. 


a)  Die  Krankheiten  des  Perikard  ium. 

1.  Perikarditis  und  perikardiales  Exsudat. 

I.  Erkrankt  ein  vollkommen  gesunder  Erwachsener  an  lerikai- 
ditis,  was  selten  ist,  so  können  an  ihm,  so  lange  durch  diese  Entzündung 
kein  Exsudat  in  beträchtlicher  Menge  in  die  Höhle  des  Herzbeutels 
gesezt  ist,  folgende  Erscheinungen  wahrnehmbar  sein. 

Die  allgemeine  Inspection  und  Palpation  finden  ent- 
weder mehr  weniger  vollzählig  die  Merkmahle  einer  fiebei haften 
schweren  Erkrankung,  oder  keine  solchen.  Namentlich  findet  sich 
im  ersten  Falle  nicht  selten  eine  sehr  bedeutende  Dyspnoe , welche 
den  Kranken  manchmal  zwingt,  die  ungewöhnliche  Lage  mit  stark 
erhöhtem  Oberkörper  einzunehmen,  oder  ihm  die  Lage  auf  der  linken 
Seite  unmöglich  macht;  und  der  Puls  zeigt  entweder  ausser  einer 
abnorm  erhöhten  Frequenz  keine  andere  Abweichung  von  der  Norm, 
oder  er  ist  zugleich  abnorm  gross,  voll,  hart,  oder  klein,  leer,  hart, 
oder  klein,  leer,  weich , — und  zwar  sind  die  beiden  leztgenannten 
Modifikationen  zuweilen  im  auffälligen  Widerstreite  mit  dem  verstärkten 
Herzstoss,  — oder  er  ist  in  verschiedener  Weise  unregelmässig, 
oder  nicht  selten  auffallend  rasch,  ähnlich  dem  schnellenden  Pulse  bei 
Aorteninsuffizienz.  In  seltenen  Fällen  kann  die  Frequenz  des  Pulses 
selbst  unter  der  Norm  sein,  welche  Erscheinung  mit  der  dessenunge- 
achtet meist  erhöhten  Temperatur  der  allgemeinen  Decke  dann  auf- 
fallend kontrastirt,  vergl.  pag.  74. 

Die  Inspection  und  Palpation  der  Herzgegend  finden 
den  Herzstoss  meist,  und  zwar  nicht  selten  sehr  bedeutend  verstärkt, 
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Uttd  dem  Arterienpulse  entsprechende,  oder  noch  andere  Abweichungen 
vom  normalen  Rhythmus  desselben,  oft  aber  sehr  schwach,  kaum 
wahrnehmbar.  Die  Palpation  fühlt  in  seltenen  Fällen  ein  mit  den 
Herzbewegungen  rhythmisches  Reiben,  auch  kann  zuweilen  die  Em- 
pfindlichkeit der  Brustwand  oder  auch  der  Magengrube  beim  Drucke 
darauf  vermehrt  sein. 

Die  Perkussion  der  Herzgegend  ergibt  keine  entschiedene 
Abweichung  von  der  Norm. 

Die  Auskultation  hört  in  der  Herzgegend  entweder  nichts 
Abnormes;  oder  die  Herztöne  sehr  stark  und  dann  meist  nicht  ganz 
rem,  oder  sehr  undeutlich,  dumpf;  zuweilen  ein  Reibungsgeräusch 
mit  den  bereits  pag.  177  u.  f.  angegebenen  Merkmahlen;  ziemlich 
häufig  ein  systolisches  Blasegeräusch  am  linken  Spizenabschnitte ; 
manchmal  eine  Verdoppelung  des  zweiten  Tones  über  dem  linken 
oder  über  beiden  Ventrikeln,  vergl.  pag.  172. 

Die  Untersuchung  der  Respirationsorgane  ergibt 
entweder  einen  normalen  Befund  oder  die  Zeichen  eines  Bronchial- 
katarrhs. 

Der  Harn  biethet  fast  jedesmal  jene  Erscheinungen,  wie  in 
den  akuten,  fieberhaften  Erkrankungen  überhaupt  (vergl.  pag.  278)- 
nicht  selten  finden  sich  Spuren  von  Eiweiss  ohne  Nierenzilindern. 

Alle  diese  bei  Perikarditis,  als  primärer,  idiopathischer  Erkran- 
kung, auftretenden  Erscheinungen  können  mit  Ausnahme  des  nicht 
selten  fehlenden  perikardialen  Reibungsgeräusches  sehr  vielen  anderen 
Erkrankungen  zukommen.  Und  beim  gleichzeitigen  Bestehen  anderer, 
mit  charakteristischeren  Symptomenkomplexen  einhergehenden  Er- 
krankungszustände, welche  die  Perikarditis  als  Komplikation  oder  als 
Folgezustand  weit  häufiger  zu  begleiten,  denn  als  primäre  Krankheit 
aufzutreten  pflegt,  — wie:  am  häufigsten  den  akuten  Gelenksrheu- 
matismus, namentlich  in  jenen  Fällen,  in  denen  viele  Gelenke  gleich- 
zeitig ergriffen  sind,  oder  nach  einander  befallen  werden;  ebenfalls 
häufig  und  zumeist  die  vorgeschrittene  Lungentuberkulose ; nicht  selten 
Pneumonie  und  Pleuritis,  namentlich  linkseitige ; die  Krankheiten 
des  Herzens  (Myokarditis,  Endokarditis,  Hypertrophie  mit  und  ohne 
Klappenfehlern) ; Aneurysmen  der  grossen,  vom  Herzen  abgehenden 
Gefässe ; oft  den  Morbus  Brightii,  besonders  den  chronischen;  ebenso 
den  Skorbut;  die  akuten  Exantheme,  namentlich  Variola  und  Scar- 
latina;  die  Pyämie  in  allen  Fällen,  in  denen  Metastasen  möglich 
sind;  weit  seltener  entzündliche,  ulceröse  und  Neubildungs-Prozesse 
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der  Nachbar-  und  auch  entfernterer  Organe,  wenn  sie  sich  bis  zum 
Herzbeutel  fortpflanzen,  oder  ihre  Produkte : Eiter,  Jauche,  bis  dahin 
sich  senken,  namentlich  der  Mamma,  der  Brustwand  (des  Steinum, 
der  nächstgelegenen  Knorpel  und  Rippen),  der  Lunge,  der  Bron- 
cliialdriisen,  des  Oesophagus,  des  Magens,  der  Leber,  Milz,  etc. 
können  die  von  der  Perikarditis  veranlassten  Erscheinungen , mit 
Ausnahme  des  etwa  vorhandenen  perikardialen  Reibuogsgeräusclies, 
als  vollständig  in  den  Symptomenkomplex  dieser  genannten  und  ähn- 
lichen Krankheiten  gehörig  erscheinen. 

Die  Diagnose  der  Perikarditis  basirt  desshalb  nur  auf 
dem  in  der  Herzgegend  hörbaren  oder  auch  fühlbaren  Reibungs- 
geräuscb.  Ist  ein  solches  Geräusch  als  eiu  perikardiales  erkannt 
(vergl.  pag.  177  u.  fl),  so  ist  fast  mit  Sicherheit  auf  Perikarditis  zu 
scliliessen. 

Es  können  zwar  auf  nicht  gemeinhin  entzündlich  genanntem 
Wege  entstandene  Rauhigkeiten  (Tuberkel-  und  Krebs-Knötchen  und 
Knoten)  des  Perikardium  möglicherweise  ebenfalls  ein  solches  Ge- 
räusch veranlassen;  allein  derlei  Zustände  sind  immer  sekundärer 
Natur,  und  man  wird  an  sie  als  mögliche  Ursachen  des  perikar- 
dialen Geräusches  nur  dann  zu  denken  haben,  wenn  Tuberkel  und 
Krebs  in  anderen,  namentlich  den  Brustorganen  nachweisbar  sind. 
Das  unter  solchen  Umständen  auftretende  perikardiale  Reiben  ist 
indess  viel  gewöhnlicher  ebenfalls  von  plastischem  Exsudate  bedingt; 
ausserdem  muss  bei  Vorhandensein  solcher  Rauhigkeiten  im  Herz- 
beutel nicht  nothwendig  perikardiales  Reiben  entstehen,  und  entsteht 
dann  auch  wirklich  äusserst  selten , weil  meist  zugleich  seröse  Flüs- 
sigkeit in  grösserer  Menge  ergossen  ist,  oder  andere  für  das  Zustande- 
kommen des  Reibegeräusches  ungünstige  Verhältnisse  bestehen. 

Die  in  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtige  Frage,  ob  die 
Perikarditis  eine  beginnende  oder  eine  abgelaufene,  (eine  frische  oder 
alte)  sei,  lässt  sich  aus  dem  perikardialen  Geräusche  nie,  und  aus 
den  übrigen  Erscheinungen  bei  bloss  einmaliger  Untersuchung  meist  eben- 
falls nicht  entscheiden  ; nur  wenn  auch  eine  Verdoppelung  des  zweiten 
Tones  über  dem  linken  oder  über  beiden  Ventrikeln  hörbar  ist,  lässt 
sieb  mit  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  dass  sie  eine  frische  ist. 

Fehlt  das  perikardiale  Reibungsgeräusch,  so  kann  das  Bestehen 
der  Perikarditis  nur  vermuthet  werden,  wenn  die  vorhandenen  übrigen 
Erscheinungen  derartig  wären,  dass  sie  nicht  füglich  einer  anderen 
Erkrankung  zugeschrieben  werden  können;  oder  es  kann  ihr  Ein- 
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treten  geahnt  werden,  wenn  im  Verlaufe  einer  der  oben  aufgezählten 
Krankheiten  eine  plözliche,  sehr  auffallende  Aenderung  im  Pulse,  (in 
seiner  Frequenz,  und  namentlich  in  seinem  Rhythmus  ohne  wahr- 
nehmbare entsprechende  Veränderung  [Steigerung  oder  Ermässigung] 
der  lokalen  Zeichen  dieses  anderen  Krankheitszustandes)  allein  sich 
einstellt,  oder  wenn  gleichzeitig  auch  auffallende  Veränderungen  in 
den  übrigen  allgemeinen  Zeichen,  im  Athmungsbedürfmsse , in  den 
Temperaturs-,  Turgeszenz-  und  Feuchtigkeitsverhältnissen,  in  der  Be- 
schaffenheit des  Harns,  etc.  eintretcn. 


II.  Ist  durch  die  Perikarditis  bereits  ein  Exsudat  in  beträcht- 
licherer Menge  gesezt,  so  können  am  Kranken  folgende  Erscheinungen 
wahrnehmbar  sein : 

Die  allgemeine  Inspection  und  Palpation  finden 
ganz  ähnliche  Erscheinungen  wie  in  I. ; ausserdem  meist  auch  die 
Zeichen  einer  mehr  weniger  bedeutend  gesunkenen  Ernährung,  nicht 
selten  cyanotische  Färbung  des  Gesichts,  und  Oedem  an  den  Extre- 
mitäten. (Manchesmal  sind  hydropische  Ausscheidungen  auch  in 
anderen  Körperhöhlen  nachweisbar.) 

Die  besondere  Inspection  und  Palpation  finden  am 
Halse  fast  konstant  isochronisch  mit  dem  Halsarterienpulse  erfolgende 
Anschwellungen  der  ausgedehnten  Halsvenen,  ohne  deutlich  fühlbaren 
Puls  an  ihnen,  (Unduliren,  vergl.  pag.  88.).  In  der  Herzgegend  und 
ihrer  Nachbarschaft  nehmen  sie  in  der  Rückenlage  des  Kranken  ent- 
weder nichts  von  der  Norm  entschieden  Abweichendes  wahr,  oder  in 
seltenen  Fällen  eine  Vorbuchtung  der  Brustwand  besonders  der  Inter- 
kostalräume, Erweiterung  dieser,  und  eine  geringere  Theilnalime  der- 
selben an  den  Atliembewegungen  als  der  übrigen  Thoraxpartbien. 
Die  Resistenz-  dieser  Gegend  ist  vermehrt  und  zwar  im  gewöhnlichen 
oder  vergrösserten  Umfange.  Der  Herzstoss  erscheint  entweder  an 
der  normalen  Stelle  oder  mehr  nach  links  und  unten ; von  normalei 
Stärke,  oder  jedoch  selten  sehr  verstärkt,  oder  viel  gewöhnlicher 
kaum,  oder  gar  nicht  wahrnehmbar ; sehr  häufig  von  unregelmässigem, 
mit  dem  des  Arterienpulses  übereinstimmenden,  oder  anderen  Rhyth- 
mus. In  seltenen  Fällen  ist  ein  Reiben  fühlbar. 

Die  Perkussion  der  Herzgegend  ergibt  in  den  aller- 
meisten Fällen  in  abnorm  vergrösserter  Ausdehnung  einen  dumplen 
leeren  Schall,  nicht  selten  vollständigen  Schenkelschall,  und  zwar 
gewöhnlichst  in  den  pag.  251  angegebenen  Form-  und  Umfangsver- 
hältnissen, nur  selten  in  anderen,  (bei  festen  partiellen  Verwachsungen 
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dos  Herzbeutels  an  der  Wurzel  der  grossen  Gefässe,  bei  Ausbuch- 
tungen des  Herzbeutels  wegen  theilweiser  Erschlaffung,  desselben, 
oder  bei  ausserhalb  des  Herzbeutels  gegebenen  Hindernissen  semei 

Ausdehnung  nach  der  erwähnten  Form). 

Die  Auskultation  der  Herzgegend  hört  nicht  oft  Reibungs- 
geräusch; die  Herz-  und  Arterientöne  meist  sehr  dumpf,  und  im 
regelmässigen  oder  unregelmässigen  Rhythmus,  oder  gar  nicht,  nament- 
lich den  ersten  Arterienton  häufig  gar  nicht,  den  zweiten  Pulmonalton 
gewöhnlichst  verstärkt;  an  der  Wurzel  der  Aorta  nicht  selten  ein 
blasendes  Geräusch. 

Die  Untersuchung  der  Re  s p ira  t i o n s o r gan  e ergibt 
entweder  einen  normalen  Befund  oder  gewöhnlichst  die  Zeichen  des 
Bronchialkatarrhs,  oder  irgend  welche  andere  abnorme  Zustände  der 
Pleura,  der  Lungen,  der  Bronchien,  meist  mehrere  zugleich.  Von  diesen 
können  einige  mit  dem  perikardialen  Exsudate  im  nothwendigen  Zu- 
sammenhänge stehen.  Sehr  grosse  perikardiale  Exsudate  komprimiren 
nämlich  einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  der  linken  Lunge, 
besonders  rückwärts  und  unten,  manchesmal,  wenn  sie  immens  gross 
sind,  bis  zur  Luftleere.  Man  findet  daher  bei  derartigen  Exsudaten 
am  Rücken  von  dem  Winkel  der  linken  Scapula  nach  abwärts  den 
Perkussionsschall  gewöhnlichst  weniger  voll,  meist  auch  weniger  hell 
als  im  Normalen,  und  hört  daselbst  entweder  unbestimmtes,  oder  gar 
kein  Athmen,  oder  sehr  selten  schwaches  bronchiales  Athmen ; vorn 
unter  der  linken  Clavicula  erscheint  dann  zuweilen  ein  tympaniti- 
scher  Schall. 

Am  Bauche  ist  bei  grossen  perikardialen  Exsudaten  fast  jedes- 
mal Verdrängung  des  linken  Leberlappens  nach  abwärts  nachweisbar. 

Der  Harn  zeigt  entweder  die  Beschaffenheiten  wie  in  akuten, 
fieberhaften  Zuständen  überhaupt,  oder  gewöhnlicher  jene,  welche 
pag.  2G1  u.  f.  beim  pleuritischen  Exsudate  angegeben  wurden,  oder 
solche,  welche  auf  gleichzeitiges  Bestehen  des  Morbus  Brightii  deuten 
(vergl.  pag.  225  u.  234),  oder  irgend  welche  andere. 

Diagnose.  Ist  in  der  Herzgegend  der  Perkussionsschall  in 
abnorm  vergrösserter  Ausdehnung  dumpf  und  leer,  und  zugleich  peri- 
kardiales Reibungsgeräusch  wahrnehmbar,  so  ist  es  gewiss,  dass  peri- 
kardiales Exsudat  bestehe.  Ob  aber  die  Dämpfung  des  Perkussions- 
schalles in  dieser  Ausdehnung  bloss  durch  das  perikardiale  Exsudat 
und  ein  normal  grosses  Herz  veranlasst  werde,  oder  ob  krankhafte 
Zustände  auch  anderer  Organe  dai’an  Theil  nehmen,  — wie:  Hyper- 
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trophie  und  Dilatation  des  ganzen  Herzens,  oder  vorwiegend  einzelner 
Theilo  desselben,  pleuritisches  Exsudat,  Infiltration  der  benachbarten 
Partbien  der  linken  oder  rechten  Lunge,  Aneurysmen  der  grossen 
vom  Herzen  abgebenden  Gefässtämme , namentlich  der  Aorta,  Media- 
stinalgescli Wülste  und  Tumoren  der  benachbarten  Organe  der  Brust- 
höhle, etc.  kann  nur  unter  Berücksichtigung  aller  übrigen  Zeichen 
am  Kranken  erschlossen  werden. 

Fehlt  das  perikardiale  Reibungsgeräusch , hat  aber  die  den 
Perkussionsschall  in  abnorm  vergrösserter  Ausdehnung  dämpfende 
Parthie  der  Brustwand  die  pag.  251  angegebene  Form,  so  ist  damit 
grosse  Wahrscheinlichkeit  des  Bestehens  eines  perikardialen  Exsudates 
gegeben.  Sicher  wird  diese  Diagnose  aber  erst  dann,  wenn  andere 
krankhafte  Zustände,  welche  eine  ähnliche  Form  der  schalldämpfenden 
Parthie  der  Thoraxwand  bedingen  können,  ausgeschlossen  werden 
müssen,  wie  namentlich  Aneurysma  der  aufsteigenden  Aorta,  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  rechten  Conus  arteriosus  und  besonders 
des  rechten  Vorhofes,  in  der  Nähe  der  Herzbasis  abgesalcte,  pleuriti- 
sche  Exsudate,  oder  Infiltration  der  Lungenränder  in  dieser  Gegend. 
Nach  welchen  Zeichen  die  Ausschliessung  der  beiden  lezteren  Zu- 
stände möglich  ist,  wird  aus  dem  über  ihre  Erkenntniss  bereits  Ge- 
sagten hervorgehen;  und  welche  Zeichen  zur  Ausschliessung  der 
ersteren  Krankheitszustände  berechtigen  , wird  aus  dem  über  sie  im 
Späteren  Angedeuteten  sich  ergeben. 

Ist  nach  der  Beschaffenheit  des  Perkussionsschalles  die  Diagnose 
zwischen  perikardialem  Exsudate  und  Herzhypertrophie  schwankend, 
was  namentlich  dann  der  Fall  ist,  wenn  die  schalldämpfende  Parthie 
der  Brustwand  eine  andere  als  die  angedeutete,  beim  perikardialen 
Exsudate  gewöhnliche  Form  hat,  so  ist,  wenn  die  Ausdehnung  der 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles  über  die  Stelle  des  wahrnehmbaren 
Herzstosses  hinaus  nach  links  und  unten  sich  erstreckt,  und  nach 
dieser  Richtung  pleuritisches  Exsudat,  und  Lungeninfiltration,  und 
andere  Ursachen  dieser  Dämpfung  auszuschliessen  sind,  dadurch  das 
Bestehen  des  perikardialen  Exsudates  gegen  das  Bestehen  der  Herz- 
hypertrophie sichergestellt. 

Fehlt  das  perikardiale  Reibungsgeräusch  und  ist  der  Perkussions- 
schall in  der  Herzgegend  nicht  in  abnorm  vergrösserter  Ausdehnung 
gedämpft,  so  ist  damit  das  Bestehen  eines  perikardialen  Exsudates 
noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen,  denn  bei  Emphysem  der 
Lungenränder  kann  selbst  ein  grösseres  perikardiales  Exsudat  bestehen, 
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„Lne  dass  der  Pertassionsechall  in  der  dem  Herzen  entsprechenden 
Gegend  in  abnorm  vergrSsserter  Ausdehnung  gedampft  «sehemt. 

Ist  die  Diagnose  des  perikardialen  Exsudates  mit  Sicherheit 
oder  Wahrscheinlichkeit  gestellt,  so  ist  ferner  von  Wichtigkeit  die 
Bestimmung  der  Besch affenheit  des  Exsudates.  Es  gelten  m dieser 
Beziehung  ganz  ähnliche  Andeutungen,  wie  sie  pag.  2G6  heim  p eu- 
ritischen  Exsudate  gegeben  wurden. 


2.  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen. 

Dieser  Folgezustand  der  Perikarditis  ist  aus  den  Zeichen  einer 
bloss  einmaligen  Untersuchung  nur  dann  zu  erkennen,  wenn  die 
Verwachsung  eine  nahezu  totale  ist,  und  wenn  gleichzeitig  eine  Ver- 
wachsung der  vorderen  Fläche  des  Perikardium  mit  der  Brustwand, 
also  eine  Verwachsung  der  Perikardial-  mit  der  Kostalpleura  besteht. 

Die  dann  am  Kranken  wahrnehmbaren  Erscheinungen  können 
sehr  mannigfaltige,  theils  von  diesem  Krankheitszustande,  theils  von 
anderen  mit  ihm  bestehenden  krankhaften  Zuständen  veranlasste 
sein;  seine  Diagnose  aber  basirt  nach  Prof.  Öko  da  nur  auf  fol- 
genden Erscheinungen: 

a)  Auf  der  durch  den  Tastsinn  wahrnehmbaren,  oder  aus  andeien 
Zeichen  erschliessbaren  Retraktion  der  Herzspize  im  Momente  der 
Systole,  d.  h.  auf  einer  systolischen  Bewegung  der  Herzspize,  die 
jener  entgegengesezt  ist,  welche  sie  ausführt,  wenn  keine  solche 
Verwachsung  besteht,  wie  z.  B.  bei  normaler  Lage  des  Herzens  und 
sonstigen  normalen  Verhältnissen  die  Bewegung  nach  links  und 
unten. 

Die  Zeichen  , aus  denen  diese  Retraktion  der  Herzspize,  und 
somit  die  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  und 
zugleich  die  Verwachsung  der  Perikardial-  mit  der  Kostalpleura 
erschliessbar  ist,  sind  systolische  Einziehungen  eines,  oder  zweier, 
selbst  dreier  Interkostalräume  dort,  wo  aus  den  übrigen  Zeichen  das 
Herz  der  Brustwand  anliegend  angenommen  werden  muss,  wenn 
gleichzeitig  (während  der  Systole)  die  Herzspize  weder  in  diesen 
Räumen,  noch  irgendwo  anders  fühlbar  ist. 

Prof.  Skoda  bemerkt,  dass  von  dieser  Regel  eine  Ausnahme  nur  dann 
denkbar  ist,  wenn  die  Herzspize  paralytisch  ist,  obwohl  er  in  keinem  Falle 
von  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  die  Paralyse  der  Herzspize 
beobachtet  bat. 

Schwanda,  Krankcnuntorsuchung. 
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Prof.  Bamberg  er  fand  in  einem  Falle  von  totaler  Verwachsung  des 
Herzbeutels  mit  dem  Herzen  bei  gleichzeitiger  bedeutender  Hypertrophie  der 
linken  Kammer  den  systolischen  Herzstoss  bedeutend  verstärkt.  (Dessen  Lehr- 
buch der  Krankheiten  des  Herzens,  pag.  142.)  — Freilich  ist  bei  diesem  Falle 
nicht  angegeben,  ob  gleichzeitig  Verwachsung  der  Perikardial-  und  Kostalpleura 
stattgefunden  habe. 

Die  Wahrnehmung  eines  systolischen  Herzstosses  schliesst  demnach  das 
Bestehen  einer  totalen  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  nicht  aus. 

Zuweilen  erscheint  in  Fällen  von  Verwachsung  des  Herzens  mit  dem 
Herzbeutel  ein  systolischer  Stoss  an  oder  über  der  Herzbasis,  der  von  der  Para- 
lyse der  vorderen  Wand  des  Conus  arteriosus  dexter  herrührt,  (vergl.  pag.  119) 
und  nicht  für  den  systolischen  Spizenstoss  zu  nehmen  ist. 

Ausser  diesen  Einziehungen  kann  auch  die  untere  Hälfte  des 
Brustbeins  mit  jeder  Systole  gegen  die  Wirbelsäule  bewegt  werden. 
Dies  deutet  mit  Sicherheit  darauf  hin,  dass  ausser  der  Verwachsung 
des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen  auch  Verwachsung  der  hinteren 
Fläche  des  Herzbeutels  mit  der  Wirbelsäule  besteht.  Es  schnellt 
dann  das  Brustbein  mit  jeder  Diastole  nach  vorn,  und  erzeugt  einen 
diastolischen  Stoss.  Nicht  selten  wird  auch  der  unterste  der  mit  der 
Systole  eingezogenen  Interkostalräume  mit  der  Diastole  sehr  rasch 
wieder  ausgeglichen,  und  dadurch  ebenfalls  ein  diastolischer  Stoss  (der 
Herzspize)  erzeugt. 

Mangeln  diese  Erscheinungen,  und  finden  sich  systolische  Ein- 
ziehungen bloss  in  der  Herzgrube  oder  links  von  derselben,  so  kann 
daraus  erst  dann  eine  Verwachsung  des  Herzbeutels  mit  dem  Herzen 
angenommen  werden,  wenn  es  auf  andere  Weise  möglich  ist,  sich 
zu  überzeugen,  dass  eine  systolische  Retraktion  der  Herzspize  statt 
findet. 

b)  Auf  der  Unveränderlichkeit  der  Grenzen  der  vom  Herzen 
bedingten  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  beim  möglichst  tiefen 
In-  und  Exspiriren.  Um  daraus  auf  Verwachsung  des  Herzens  mit 
dem  Herzbeutel  schliessen  zu  können,  ist  aber  nothwendig,  dass  der 
Untersuchte  nicht  sehr  frequent  und  namentlich  nicht  schwierig 
athme;  dass  man  nur  mässig  stark  perkutire;  dass  das  Herz  keine 
vertikale  Lage  habe;  und  dass  alle  übrigen  krankhaften  Zustände 
ausschliessbar  sind,  welche  ebenfalls  Unveränderlichkeit  der  vom 
Herzen  bedingten  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  bedingen  können, 
wie:  Verwachsung  der  Kostal-  und  Lungenpleura  rings  um  das  Peri- 
kardium,  grössere  perikardiale  Exsudate,  abgesackte  und  freie  pleu- 
ritische  Exsudate,  Infiltration  der  benachbarten  Lungenpartbien,  Me- 
diastinalgeschwiilste,  etc. 
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Durch  eine  geringe  Veränderlichkeit  der  vom  Herzen  bed.ngten 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles  bei  In-  und  Exspirat.on  ,st  d.e 
Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel  nicht  ausgeschlossen. 


3.  Hydroperikardium. 

Es  bietliet  dieselben  Erscheinungen  wie  das  perikardiale  Ex- 
sudat, mit  Ausnahme  des  perikardialen  Reibungsgeräusches.  Die  Unter- 
scheidung beider  Krankheitszustände  von  einander  ist  nach  den 
Zeichen  einer  einmaligen  Untersuchung,  wenn  das  perikardiale  Rei- 
bungsgeräusch fehlt,  nur  vermutungsweise  möglich.  Man  wird  das 
Bestehen  eines  Hydrops  Perikardii  dann  für  wahrscheinlicher  halten, 
wenn  beim  Fehlen  des  Reibungsgeräusches  allgemeine  Wassersucht 

besteht. 


4.  Pneumoperikardium. 

Obwohl  dieser  Zustand  zu  den  allergrössten  Seltenheiten  gehört,  soll  er 
doch  hier  erwähnt  werden,  weil  seine  Diagnose  unter  Umständen,  wie  es  scheint, 
mit  Sicherheit  möglich  ist. 

Ist  nämlich  in  der  der  Herzlage  entsprechenden  Gegend  der  Brustwand 
ein  heller  tympanitischer  Schall  wahrnehmbar,  welcher  bei  Lage  Veränderungen 
des  Kranken  nur  innerhalb  dieser  Gegend  seinen  Plaz  wechselt,  wenn  dei 
Stamm  gegen  den  Kopf  hin  abschüssig  lagert,  an  der  Stelle  der  Herzspize, 
wenn  der  Kranke  aufrecht  sizt,  an  der  Herzbasis  erscheint ; sind  ausserdem 
perikardiales  Reiben  und  ganz  ungewöhnliche  auskultatorische  Erscheinungen  an 
der  Stelle  des  tympanitischen  Perkussionsschalles  am  stärksten  hörbar,  welche 
denen  ähnlich  sind,  die  man  durch  mit  den  Herzbewegungen  isochronisches 
Schütteln  von  Flüssigkeit  in  nicht  ganz  damit  gefüllten  Gefässen  eihält ; so  ist 
wohl  mit  Sicherheit  auf  das  Bestehen  eines  Pneumoperikardium  zu  schliessen. 


b)  Krankheiten  der  Herz  Substanz. 

Von  den  krankhaften  Zuständen  der  Herzsubstanz  lässt  sich 
aus  den  Zeichen  einer  nur  einmaligen  Untersuchung  nur  die  Hyper- 
trophie mit  oder  ohn e Dil atati on  beider  oder  bloss  eine 
Ventrikels  erkennen. 

Diese  Diagnose  ergibt  sich : 

U* 
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«•  aus  der  Ausdehnung  der  vom  Herzen  bedingten  Dämpfung 
des  Perkussionsschalles.  Unter  welchen  Umständen  daraus  auf  Hy- 
pertrophie bloss  eines  oder  beider  Ventrikel  geschlossen  werden 
könne,  ist  bereits  pag.  250  und  251  angegeben. 

ß.  aus  der  Stärke  der  vom  Herzen  unmittelbar  bewirkten  Er- 
schütterung der  Thoraxwand.  Unter  welchen  Umständen  daraus  auf 
Hypertrophie  beider  oder  bloss  eines  Ventrikels  geschlossen  werden 
kann,  ist  pag.  114  u.  f.  angegeben. 

Die  Bestimmung,  ob  die  durch  a.  allein,  oder  durch  a.  und  ß. 
als  bestehend  erkannte  Hypertrophie  beider  oder  bloss  eines  Ven- 
trikels ohne  oder  mit  Dilatation  der  betreffenden  Ventrikelhöhle 
bestehe,  ist  weder  durch  a,  noch  durch  ß.  gegeben-,  obwohl  aus 
einer  mit  deutlich  fühlbarer  Hebung  und  Senkung  einer  ausgedehn- 
teren Thoraxparthie  einhergehende  systolische  oder  diastolische  Er- 
schütterung der  Brustwand  allein  schon  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auf  Hypertrophie  mit  Dilatation  geschlossen  werden  kann. 
Sicherheit  darüber,  oder  bloss  Wahrscheinlichkeit,  erhält  man  erst 
y.  aus  dem  Verhalten  der  Töne  und  Geräusche  im  Herzen,  in 
der  Aorta  und  Pulmonalis;  und 

8.  aus  der  Berücksichtigung  einer  Reibe  anderer  Zeichen,  welche 
bereits  pag.  184  u.  f.  als  Folgezustände  gewisser  Klappen-  und 
Ostienfehler  angedeutet  wurden;  sowie  daraus,  ob  solche  krankhafte 
Zustände  anderer  Organe,  namentlich  des  Herzbeutels,  der  grossen 
Gefässstämme,  der  Respirationsorgane  bestehen,  in  deren  Gefolge 
erfahrungsgemäss  sich  Dilatation  des  einen  oder  anderen  Ventrikels 
entwickelt. 

Ist  z.  B.  durch  a.  oder  durch  a.  und  ß.  das  Bestehen  von 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sichergestellt,  und  ist  nach  dem 
Verhalten  der  Töne  und  Geräusche  im  linken  Ventrikel  und  in  der 
Aorta,  sowie  aus  den  übrigen  Erscheinungen  auf  reine  Insuffizienz 
der  Aortaklappen , oder  auf  Insuffizienz  dieser  Klappen  mit  gleich- 
zeitiger, aber  nicht  sehr  bedeutender  Stenose  des  Ostium  aorticum 
zu  schliessen,  so  ist  es  gewiss,  dass  die  Hypertrophie  mit  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  besteht.  — Ist  dagegen  in  ähnlicher  Weise  auf 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  reine  Stenose  des  Ostium 
aorticum  zu  erkennen,  d.  h.  auf  so  hochgradige  Stenose  dei  Aoita- 
mündung,  bei  welcher  entweder  gar  keine  Regurgitation  oder  eine 
sehr  geringe  stattfindet,  so  ist  es  gewiss,  dass  die  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  ohne  oder  nur  mit  sehr  unbedeutender  Ddatation 
desselben  bestehe. 
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Lässt  sieb  eine  nachweisbare  Hypertrophie  des  linken  Ventri- 
kels als  Folgezustand  eines  erkannten  Aneurysma  oder  einer  solchen 
Verengerung  der  Aorta,  oder  eines  diagnostizirten  ausgebreiteten 
atheromatösen  Prozesses  in  den  Arterien  auffassen,  so  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  diese  Kammer  auch  dilatirt  ist.  _ 

Ist  eine  bestehende  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  nach 
den  übrigen  Zeichen  als  Folgezustand  entweder  von  Insuffizienz  oder 
Stenose  der  Mitralklappe  oder  beider,  oder  von  Krankheiten  der  Re- 
spirationsorgane (chronischer  Bronchialkatarrh,  Lungenemphysem,  Kom- 
pression der  Lunge  durch  bedeutende  Missgestaltungen  des  Thoraxskeletes 
[vergl.  pag.  55],  durch  massenhafte,  lang  bestehende,  pleuritische  Ex- 
sudate, durch  intrathorazische  Geschwülste,  durch  immense  Ausdeh- 
nung des  Unterleibes,  Einkapselung  der  Lunge  durch  organisirte  pleu- 
ritische Exsudatschwarten,  Induration  und  Schwund  der  Lunge  mit 
Bronchialerweiterung,  etc.,  überhaupt  alle  krankhaften  Zustände,  duich 
welche  ein  grösserer  Kapillarbezirk  der  Lungenarterie  auf  lange  Zeit 
unwegsam  wird)  aufzufassen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Hypertrophie  dieses  Ventrikels  mit  Dilatation,  und  zwar  meist  mit 
bedeutendem  Ueberwiegen  dieser  lezteren  über  ersteie,  besteht. 

Ist  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  erkannt, 
so  ist  das  Bestehen  einer  ähnlichen  Beschaffenheit  des  rechten  Vor- 
hofes fast  sicher,  ja  dieser  kann  unter  Umständen  weit  mehr  dilatirt 
sein  als  jener.  Es  ist  in  einem  solchen  Falle  der  Sternalrand  der 
rechten  Lunge  gewöhnlich  nach  aussen  gedrängt , und  erscheint  dess- 
halb  der  Perkussionsschall  über  dem  Brustbein,  besonders  aber  am 
rechten  Rande  desselben,  von  der  zweiten  Rippe  bis  gegen  die  fünfte 
oder  sechste,  oder  selbst  noch  weiter  nach  abwärts,  gedämpft.  Ob 
diese  Dämpfung  vom  Vorhofe,  und  nicht  vom  rechten  Ventrikel,  oder 
einem  Aneurysma  der  Aorta , oder  einem  perikardialen  Exsudate, 
etc.  herrühre,  muss  aus  den  übrigen  Zeichen  zu  bestimmen  gesucht 
werden,  namentlich  aus  dem  Orte  der  Herzspize  und  der  Herz-Töne 
oder  Geräusche.  Die  von  einem  Aortenaneurysma  herrührende  Däm- 
pfung des  Perkussionsschalles  beginnt  fast  stets  vom  rechten  Sternal- 
rande  in  der  Höhe  der  Insertion  des  zweiten,  des  dritten,  selten  des  vier- 
ten Rippenknorpels,  und  erstreckt  sich  von  da  mehr  weniger  weit  über 
die  rechte  vordere  Brusthälfte  hinaus.  — Nicht  ebenso  kann  bei  beste- 
hender Hypertrophie  mit  oder  ohne  Dilatation  des  linken  Ventrikels 
auch  auf  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Vorhofes  geschlossen 
werden;  dieser  kann  unter  Umständen,  (welche  sich  aus  dem  über 
Folgezustände  pag.  184  u.  f.  Angedeuteten  ergeben,)  ganz  normal  sein. 
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Sind  nach  a.  oder  nach  a.  und  ß.  beide  Ventrikel  für  hyper- 
trophst zu  halten,  so  ist  in  derselben  Weise  auf  Dilatation  des  einen, 
oder  anderen,  oder  beider  Ventrikel  zu  schliessen,  wie  wenn  Hyper- 
trophie bloss  einer  einzelnen,  der  linken  oder  rechten,  Herzkammer 
bestände.  Die  durch  einmalige  Untersuchung  erkennbaren  Krank- 
heitszustände, in  deren  Gefolge  Hypertrophie  mit  Dilatation  beider 
Ventrikel  vorzukommen  pflegt,  sind: 

vor  allen  anderen  am  häufigsten  Kombinationen  von  Klappen- 
fehlern mehrerer  Ostien ; 

Verwachsung  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel; 
chronischer  Morbus  Bi'ightii  mit  gleichzeitigen  Lungenkrank- 
heiten, welche  für  sich  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels bedingen,  vergl.  die  oben  angegebenen; 

ausgedehnter  atheromatöser  Prozess  der  Arterien,  oder  Aorten- 
aneurysmen , und  gleichzeitiges  Bestehen  eines  oder  des  anderen  der 
angeführten  krankhaften  Zustände  der  Respirationsorgane. 


c)  Die  Krankheiten  des  Endokardium. 

1.  Endokarditis. 

Die  sichere  Diagnose  der  Endokarditis  biethet  selbst  bei  einer 
länger  dauernden  Beobachtung  meist  sehr  grosse  Schwierigkeiten ; 
aus  den  Zeichen  einer  nur  einmaligen  Untersuchung  und  ohne  Kennt- 
niss  der  Anamnestika  ist  sie  geradezu  unmöglich.  — Das  Bestehen 
dieses  Krankheitszustandes  kann  unter  solchen  Umständen  höchstens 
vermuthet  werden , und  zwar  am  ehesten  bei  einem  an  akutem  Ge- 
lenksrheumatismus Leidenden,  (welchen  Krankheitszustand  die  Endo- 
karditis ohne  oder  zugleich  mit  Perikarditis  unter  den  bei  dieser 
pag.  316  angegebenen  Umständen  am  häufigsten  zu  kompliziren 
pflegt) , wenn  an  ihm  endokardiale  Geräusche  (am  gewöhnlichsten 
systolische  am  Spizenabschnitte  des  Herzens,  sehr  selten  diastolische 
allein  oder  mit  systolischen)  hörbar,  und  keine  so  hochgradigen  Folge- 
zustände wahrnehmbar  sind,  dass  daraus  nothwendig  auf  das  Bestehen 
alter  Klappen-  und  Ostienfehler  (durch  welche  übrigens  eine  frische 
Endokarditis  nicht  ausgeschlossen  ist)  geschlossen  werden  müsste, 
wenn  ferner  zugleich  der  Harn  dieses  Kranken  blutig  oder  bloss 
eiweisshältig  ist,  und  Nierenzilinder  führt. 
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2.  Klappenfehler. 


Die  wesentlichsten  Merkmahle,  auf  «lenen  «lie  Erkenntnis*  der 
nicht  ganz  seltenen  Klappeninsuffizienzen  und  Ostienstenosen  basu  , 
sind  bereits  im  ersten  Abschnitte  unter  den  auskultatorischen  ise  lei 
nun^en  der  Circulationsorgane  pag.  167— 192  enthalten,  un  in  i 
beigefügten  Uebersichtstabelle  der  endokardialen  Schalle  zusammen- 
gestellt Es  erübrigt  hier  noch  auf  die  gewöhnlichsten  jener  krank- 
haften Zustände  aufmerksam  zu  machen,  mit  «lenen,  abgesehen  von 
Komplikationen,  bestimmte  Klappen-  und  Ostienfehler  nach  den  Zei- 
chen einer  nur  einmaligen  Untersuchung  unter  Umständen  verwechselt 


werden  können.  , 

Die  im  Gefolge  7von  Insuffizienz  der  Bikuspidalklappe  ohne 

oder  mit  gleichzeitiger  Stenose  des  Ostium  venosum  sinistrum  beste- 
hende Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  und  seines 
Vorhofes  kann  in  seltenen  Fällen  so  bedeutend  sein,  dass  die  davon 
bedingte  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  über  einer  ähnlich  figu- 
rirtenbund  ausgedehnten  Parthie  der  Brustwand  erscheint,  wie  beim 
perikardialen  Exsudate;  — es  können  dabei  die  diese  Klappenfehler 
charakterisirenden  endokardialen  Geräusche  gänzlich  fehlen,  oder  sehr 
undeutlich  sein;  dagegen  kann  beim  perikardialen  Exsudate  an  dei 
Wurzel  der  Aorta  ein  systolisches  Blasegeräusch  (vergl.  pag.  175) 
hörbar  sein;  — die  bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  und  seines  Vorhofes  durch  das  Herz  unmittelbar  bewirkte 
Erschütterung  der  Thoraxwand  kann  sehr  unbedeutend,  dagegen  die- 
selbe beim  perikardialen  Exsudate  sehr  bedeutend  sein ; — auch  die 
übrigen  in  einem  solchen  Falle  am  Kranken  wahrnehmbaren  Erschei- 
nungen können  ebensowohl  auf  Rechnung  der  genannten  Klappen- 
fehler, wie  des  perikardialen  Exsudates  gebracht  werden.  Dass,  wenn 
die  eben  als  Möglichkeiten  erwähnten  Umstände  in  einem  gegebenen 
Falle  wirklich  bestehen,  die  Unterscheidung  zwischen  dem  perikar- 
dialen Exsudate  und  den  genannten  Klappenfehlern  durch  einmalige 
Untersuchung  nicht  möglich  ist,  liegt  auf  flacher  Hand.  Es  dürfte 
aber  ein  solcher  Zeichenkomplex  äusserst  selten  sein ; viel  gewöhn- 
licher ist  bei  einer  derartigen  Beschaffenheit  des  Perkussionsschalles, 
in  Folge  des  Bestehens  dieser  Klappenfehler,  am  Spizenabschnitte 
des  linken  Ventrikels  mit  der  Diastole  ein  rauhes  Kazenschnurren 
(vergl.  pag.  189  und  die  Uebersichtstabelle),  oder  mit  der  Systole 
und  Diastole  ein  Geräusch  hörbar,  und  dadurch  die  Diagnose  der- 
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selben  gesichert,  oder  es  wird  beim  Fehlen  solcher  Geräusche  durch 
ein  fühlbares  Heben  und  Senken  einer  ausgedehnteren  Parthie  der 
Brustwand  mit  dem  Herzstosse  (was  in  solchen  Fällen  freilich  sehr 

selten  ist)  wenigstens  die  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten 
Herzens  sichergestellt. 

Sind  beim  Bestehen  eines  systolischen  Geräusches  am  Spizen- 
abschmtte  des  linken  Ventrikels  die  einer  Insuffizienz  der  Bikus- 
pidalldappe  zukommenden  Folgezustände  zwar  nachweisbar,  aber  nicht 
sehr  hochgradig,  und  besteht  gleichzeitig  ein  Krankheitszustand  der 
Kespirationsorgane,  welcher  für  sich  diese  Zustände  bedingen  kann 
(vergl.  pag.  184);  so  kann,  namentlich  wenn  ein  hoher  Grad  von 
Ilydrärme  am  Kranken  wahrnehmbar,  und  kein  anderer  Klappen- 
fehler nachweisbar  ist,  die  Diagnose  der  Bikuspidalinsuffizienz  nach 
einmaliger  Untersuchung  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden,  weil 
in  einem  solchen  Falle  das  systoli-scke  Geräusch  auch  ein  sogenannt 
nichtorganisches,  anämisches,  sein  kann  (vergl.  die  Uebersichtstabelle). 

Noch  weniger  sicher  kann  in  Folge  einmaliger  Untersuchung 
aus  einem  systolischen  Geräusche  im  linken  Ventrikel  Hie  Bikuspidal- 
insuffizienz diagnostizirt  werden,  wenn  die  diesem  Klappenfehler 
zukommendeu  1 olgezustände  nicht  sicher  nachweisbar  sind , oder 
wenn  kein  anderer  Klappenfehler,  namentlich  kein  diastolisches  Ge- 
räusch am  linken  Spizenabschnitte  des  Herzens  besteht,  weil  jenes 
Geiäusch  auch  ein  nichtorganisches,  oder  möglicherweise  auch  durch 
Rauhigkeiten  am  Conus  arteriosus  sinister  veranlasst  sein  kann  ; Ver- 
hältnisse, auf  welche  unter  den  auskultatorischen  Zeichen  der  Circula- 
tionsorgane  an  verschiedenen  Stellen,  namentlich  pag.  174,  180,  und 
in  dei  Uebeisichtstabelle  der  endokardialen  Schalle , aufmerksam 
gemacht  ist. 


d)  Krankheiten  der  Aorta. 

1.  Der  atheromatöse  Prozess  der  Aorta, 

Dieser  nicht  seltene  Krankheitszustaud  der  Aorta  kann  mit 
einiger  Sicherheit  nur  dann  diagnostizirt  werden , wenn  er  einen 
hohen  Grad  erreicht,  und  über  einen  grossen  Theil  des  Aortensystems 
sich  verbreitet  hat. 

Seine  Diagnose  fusst  hauptsächlich  auf  dem  sicht-  und  fühlbaren 
Verhalten  der  peripherischen  Arterien.  Viele  derselben  sind  dann 
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als  Lautliche  Stränge  auch  mit  der  Artenensystole^  wemg  kb 

weise  fühlbar  (vergl.  pag.  82),  an  ^nen  der  Puls  häufig 
später  eintrit,  als  an  den  correspondirenden  Arten®, w 
nicht  ebenfalls  in  gleicher  Weise  rigid  sind.  g d 

fenden  solcher  Arterien  *-en  eine  geringe,  se^he  Bewegt!  g ^ 
geringere  Schwankungen  in  dei  Volle  beim  ruis  - 

nichtrigide  eorrespondirende,  oder  andere  Arterien  g eie  S , 

an  den  geschlängelt  verlaufenden,  wie  besonders  an  dei  A • P 
rahs,  Art.  radialis  in  der  Gegend  der  Handwurzel  etc.  sind  d e 
Schlängelungen  sehr  stark  ausgeprägt,  und  die  win  e igen  I6^u 
stellen  derselben  werden  mit  jedem  Pulse  in  auffallend  grossen  Ex 
kursionen  bewegt.  In  den  höchsten  Graden  dieses  Krankheitszustandes 
können  einzelne  Arterien  zu  knochenharten  ungleichförmigen  St.  äugen 
entartet  sein,  an  denen  kein  Puls  mehr  fühlbar  ist. 

Mit  einem  solchen  Verhalten  vieler  peripherischer  Ai-terien  ist 
das  Bestehen  des  atheromatösen  Prozesses  in  ihnen,  und  m Kucksic 
auf  diese  Ausbreitung  desselben  auch  in  der  Aorta  sichergestel  , 
selbst  wenn  an  dieser  keine  darauf  deutenden  Zeichen  wahrnehmbar 
wären.  Gewöhnlichst  aber  finden  sich  an  ihr  ebenfalls  auffallen  e, 
in  Berücksichtigung  des  Verhaltens  der  peripherischen  Arterien  aut 
den  atheromatösen  Prozess  in  ihr  zu  beziehende  Zeichen,  wie:  Un- 
deutlichkeit oder  gänzliches  Fehlen  des  ersten  Aortentones  ohne 
oder  mit  einem  (Herz-)  systolischen  Geräusche  längs  derselben; 
häufig  ein  verstärkter  und  dabei  sehr  lauter,  zuweilen  metallisch 
klingender  zweiter  Ton.  (Prof.  Bamberger  hält  den  Kontrast 
zwischen  der  Schwäche  des  ersten  und  dem  lauten  Klange  des  zweiten 


Aortentones  als  besonders  charakteristisch  für  den  atheromatösen 
Prozess  der  Aorta).  In  sehr  weit  gediehenen  Fällen  erscheint  man- 
chesmal längs  der  aufsteigenden  Aorta  eine  auf  eine  Erweiterung 
derselben  beziehbare  Dämpfung  des  Perkussionsschalles. 

Nicht  selten  ist  bei  diesem  Prozesse  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  ohne  oder  mit  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  manchmal 
selbst  Insuffizienz  und  Stenose  der  Bikuspidalklappe  mit  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  nachweisbar. 


2.  Aneurysma  der  Aorta  thoracica. 

Aneurysmen  der  Brustaorta  sind  aus  den  Zeichen  einer  bloss 
einmaligen  Untersuchung  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  nur 
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dann  zu  erkennen,  wenn  sie  an  die  Thoraxwand  reichen.  Es  können 

m dl6sem  FalIe  ara  Krank0n  folgende  mit  dem  Aneurysma  im  Zu 
sammenhange  stehende  Erscheinungen  wahrnehmbar  sein. 

Die  Inspection  bemerkt  an  der  Stelle  der  Brustwand  an 
welcher  das  Aneurysma  anliegt,  entweder  keine  Abweichung  von  der 
normalen  Konfiguration  derselben,  oder  eine  wenig  oder  mehr  umfäng- 
liche, glatte  oder  höckerige  Geschwulst,  deren  bedeckende  Haut 
zuweilen  gerötket  ist,  oder  erweiterte  Venen  zeigt,  und  entweder  in 
beiden  Fallen,  oder  bloss  im  lezteren,  ein  mit  dem  Arterienpulse 
rhythmisches  Pulsiren,  oder  Erzittern  dieser  Stelle,  oder  beides.  Der 
gewöhnlichste  Ort  dieser  Erscheinungen  ist  die  vordere  rechte  Brust- 
fläche am  Stern alrande  in  der  Höhe  der  dritten,  oder  zweiten,  seltener 
der  vierten  Rippe,  oder  der  ersten  Rippe  und  der  Clavicula,  oder 
der  obere  Theil  des  Sternum,  oder  der  linke  Rand  des  Sternum  in 
dieser  Höhe  (wenn,  was  ungemein  selten  ist,  das  Aneurysma  von 
der  concaven  Wand  der  Aorta  abgeht),  oder  äusserst  selten  die  hintere 
Brustwand  links  von  der  Wirbelsäule. 

Die  Palpation  fühlt  an  dieser  Stelle  das  mit  dem  Arterien- 
pulse rhythmische  Pulsiren  oder  Erzittern,  auch  wenn  es  nicht  sichtbar 
sein  sollte,  (in  seltenen  Fällen  verhält  sich  das  leztere  als  Kazen- 
schnurren,  vergl.  pag.  120)  und  nimmt  gewöhnlichst  wahr,  dass  diese 
rhythmischen  Stösse,  dieses  rhythmische  Erzittern  (Schwirren),  wenn 
auch  sehr  wenig,  doch  merklich  später  erfolgen  als  der  Spizenstoss 
des  Herzens,  falls  dieser  überhaupt  fühlbar  ist.  Die  daselbst  vom 
Aneurysma  etwa  verursachte  Geschwulst  findet  die  Palpation  prall, 
schwer  komprimirbar,  zuweilen  deutlich  fluktuirend,  die  sie  bedeckende 
Haut  gespannt,  und  fühlt  an  ihr  ausser  den  rhythmischen  Pulsationen 
beim  Umfassen  ihrer  Basis  mit  jedem  solchen  Stosse  eine  plözlicke 
oder  allmäliche  Vergrösserung  und  darauf  folgende  Verkleinerung 
dieser  Basis,  also  eine  mit  der  Herzsystole  erfolgende 
Ausdehnung  der  Geschwulst  nach  allen  ihren  Di- 
mensionen (vergl.  pag.  118).  Manchmal  fühlt  man  sowohl  mit 
dem  Heben  als  auch  mit  dem  Senken  der  Geschwulst  ein  so  regel- 
massiges  Vibriren,  wie  beim  Befühlen  eines  tönenden  Körpers;  in 
seltenen  Fällen  ist  die  Kontinuität  der  Rippen , des  Sternum , der 
Clavicula,  des  Schulterblattes  durch  die  Geschwulst  fühlbar  unter- 
brochen, vergl.  pag.  105. 

Die  Perkussion  ergibt  an  einer  oder  der  anderen  der 
bezeichneten  Stellen  in  einer  dem  Umfange,  womit  das  Aneurysma 
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der  Brustwand  anliegt,  entsprechenden  Ausdehnung  einen  gedämpften 

Perkussionsschall.  . , . , j:pc,er  Stelle 

Die  A u s k u 1 1 a t i o n vernimmt  gewöhnlich  nbe.  “‘es 

ein  (Herz  ) systolisches  Geräusch  allein,  oder  auch  ein  d'a8tol,8c  > 
„der  nur  dieses-,  zuweilen,  wenn  kein  Klappenfehler,  und  besonders 
keine  Insuffizienz  der  Aortaklappen,  gleichzeitig  besteht  und  d 
fast  nur  bei  Aneurysmen  der  ansteigenden  orta  o “ ‘ ‘ J 

einen  systolischen  und  diastolischen  Ton;  oder  sie  hört  Tone  und 

i • v,fa  Heber  der  Art.  subclavia  und  carotis 

Geräusche,  oder  gar  nichts.  — Ueoei  aei  ^ 

ist  gewöhnlich  ein  systolisches  starkes  Raspelgerausch  hör  ar. 

S Die  Untersuchung  des  Herzens  ergibt  entweder  keine 
Abnormität,  oder  viel  häufiger  die  Zeichen  der  Hypertrophie  des  in- 
ten Ventrikels , und  ausserdem  nicht  selten  die  Zeichen  der  Ins  - 
fizienz  ohne  oder  mit  Stenose  der  Aortaklappen;  beim  Aneuiys 
der  aufsteigenden  Aorta  nicht  selten  perikardiales  Reiben;  oder  an  ei 
mit  dem  Aneurysma  nicht  im  direkten  Zusammenhänge  stehende  kian,- 
hafte  Erscheinungen. 

Am  P u 1 s e mancher  Arterien  ist  unter  Umständen,  wenn  näm- 
lich das  Aneurysma  zwischen  zwei  Gefässursprüngen,  z.  B.  zwischen 
dem  Ursprünge  der  Art.  anonyma  und  subclavia  simstra,  . sizt,  eine 
Verspätung  ihres  Pulses  gegen  den  anderer  Arterien  auffällig  •,  m em 
gewählten  Beispiele  erscheint  der  Puls  der  Art.  radialis  sinistra  später 
als  der  Puls  der  Art.  radialis  dextra.  Nicht  selten  zeigt  der  Puls 
der  jenseits  des  Aneurysma  abgehenden  Arterien  noch  andere  auf- 
fallende Abweichungen  bezüglich  des  Pulses  der  vor  dem  Aneurysma 
entspringenden  Pulsadern;  er  kann  in  jenen  viel  kleiner  und  leerer 


sein  als  in  diesen. 

Ausser  diesen  Erscheinungen  können  am  Kranken  noch  sehr 
verschiedene  andere,  allgemeine,  oder  an  einzelnen  Organen  und 
Körpertkeilen  erscheinende  Zeichen  wahrnehmbar  sein , welche 
theils,  besonders  die  lezteren,  als  durch  Druck  einer  bestimmten 
Grösse  und  Lage  des  Aneurysma  auf  seine  Umgebung  verursacht 
sich  betrachten  lassen,  wie:  häufig  Schwellung  der  Jugularvenen  und 
cyanotische  Färbung,  ohne  oder  mit  Oedem,  des  Gesichtes;  oder 
ähnliche,  manchmal  auch  Lähmungs  Erscheinungen  an  einem,  oder 
dem  anderen,  oder  beiden  Armen,  oder  äusserst  selten  (bei  Aneurys- 
men der  absteigenden  Aorta)  an  der  unteren  Körperhälfte;  oft  eine 
mehr  weniger  bedeutende  Athemnotli;  zuweilen  Heiserkeit,  Stimm- 
losigkeit, Schlingbeschwerden;  nicht  selten  auffallend  schwächeres 
Athmungsgeräusch  über  einer  Thoraxhälfte  als  an  der  anderen, 
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manchmal  konstant  ein  lautes  Pfeifen  über  einer  Brusthälfte,  oder 
über  beulen;  gewöhnlich  die  Zeichen  des  chronischen  Bronchial- 
katarrhs,  zuweilen  mit  blutig  tingirten  Sputis  (vergl.  pag.  42  u 43). 
in  der  Nähe  der  vom  Aneurysma  bedingten  Dämpfung  des  Perkussions’ 
Schalles  am  Thorax  manchesmal  pleuritisches  Reiben ; oder  einseitiger 
Hydrothorax ; etc.  — theils,  namentlich  die  ersteren,  als  Zeichen  der 
gesunkenen  Gesammternährung  in  Folge  des  langen  Bestehens,  des 
bedeutenden  Umfanges  des  Aneurysma  und  der  dadurch  hervor°-eru- 
fenen  Veränderungen  vornehmlich  am  Herzen,  in  der  Lunge,  an°  den 
Innervationscentris  sich  auffassen  lassen,  wie:  meist  schmuzig  gelb- 
liche, oder  mehr  cyanotische  Färbung  der  in  ihrer  grössten  Ausdeh- 
nung ödematösen,  manchmal  Petechien  zeigenden  Haut;  blasse  oder 
cyanotische  Färbung  der  gelockerten,  leichtblutenden  Schleimhäute; 
weit  gediehener  Schwund  des  Muskelsystems;  hydropische  Ergüsse 
in  den  grossen  Körperhöhlen;  etc. 

Diagnose.  Zeigt  sich  an  einer  der  angegebenen  Stellen  am 
Thorax  eine  Geschwulst,  welche  nach  allen  ihren 
Dimensionen  mit  jeder  Herzsystole  deutlich  aus- 
gedehnt wird,  so  ist  damit  allein  das  Bestehen  eines  Aneurysma 
sichergestellt,  welches  in  Bezug  auf  die  Oertlichkeit  dieser  Geschwulst 
wahrscheinlichst  ein  Aortenaneurysma  ist.  — Zeigt  eine  solche  Ge- 
schwulst zwar  mit  dem  Arterienpulse  rhythmische  Pulsationen  (Heben 
und  feenken),  aber  keine  deutliche  Ausdehnung  ihrer  queren  Dimen- 
sionen, und  mangeln  andere  entscheidende  Zeichen,  besonders  die 
aus  dem  Arterienpulse,  so  ist  auf  ein  Aneurysma  als  Verursachung 
dieser  Geschwulst  erst  beim  möglichen  Ausschluss  anderer  Krankheits- 
zustände zu  erkennen , welche  ebenfalls  eine  pulsirende  Geschwulst 
am  Ihorax  veranlassen  können,  wie  namentlich  Krebs  im  Media- 
stinum; ist  aber  eine  unzweifelhafte  Verspätung  des  Pulses  an  den 
jenseits  der  Gegend  der  Geschwulst  von  der  Aorta  abgehenden  Ar- 
terien, oder  eine  gänzliche  Pulslosigkeit  derselben  wahrnehmbar,  so 
ist  damit  fast  die  Gewissheit  für  das  Bestehen  eines  Aneurysma  der 
Aorta  gegeben. 

Besteht  keine  pulsirende  Geschwulst  am  Thorax , sondern  ist 
an  einer  der  angegebenen  Stellen  ausser  der  Dämpfung  des  Perkus- 
sionsschalles ein  (Herz-)  systolisches  Erzittern  oder  ein  deutliches 
Pulsiren  wahrnehmbar;  so  kann  daraus  das  Bestehen  eines  Aorten- 
aneurysma nur  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit 
vermuthet  worden,  je  nachdem  andere  Krankheitszustände,  welche 
dieselben  Erscheinungen,  und  zwar  zum  Theile  häufiger,  veranlassen 
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Uta*.,  und  auf  welche  pag.  118  und  110  aufmerksam  gemacht 
wurde,  mehr  weniger  sicher  aussekliessbar  sind.  - Bei  dieser  Untei- 

Scheidung  können  folgende  Andeutungen  dienen : , ^ 

Ist  das  Pulsiren  oder  Erzittern  über  einer  grosseren  den  ei- 
kussionsschall  dämpfenden  Parthie  der  Brustwand  in  den  bezeich- 
nten Gegenden  wahrnehmbar,  so  ist  an  ein  Aneurysma  als  Vei 
ursaclmng  dieser  Erscheinungen  nicht  zu  denken;  ebenso  wenn  Pul- 
siren oder  Erzittern  und  Schalldämpfung  auf  eine  kleinere  Part  ie 
der  Brustwand  in  den  bezeiclmeten  Gegenden  beschrankt,  und  über 
derselben  konsonirende  Rasselgeräusche  oder  bronchiales  Athmen  hör- 


bar sind. 

Besteht  am  oberen  Theile  des  Sternum  und  seiner  Umgebung 
Dämpfung  des  Perkussionsschalles,  und  ist  nur  an  einem  kleineren, 
namentlich  dem  unteren,  Theile  dieser  Gegend  ein  Pulsiren  oder  Er- 
zittern fühlbar,  ist  ferner  an  diesen  Stellen  ein  lautes  bronchiales 
Athmen,  und  sind  am  Kranken  andere  auf  Krebs  oder  Tuberkulose 
deutende  Zeichen , besonders  Anschwellung  der  Achsel-  und  Hals- 
drüsen,, wahrnehmbar;  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  dieses 
Erzittern  oder  Pulsiren  nicht  von  einem  Aneurysma  bedingt  wird. 

Ist  an  einer  den  Perkussionsschall  dämpfenden,  und  dei  Ilerz- 
basis  nahen,  oder  an  sie  unmittelbar  angrenzenden,  wenig  ausge- 
dehnten Parthie  der  Brustwand  ein  Pulsiren  fühlbar , und  sind  nach 
den  übrigen  Zeichen  pneumonische,  oder  tuberkulöse,  oder  krebsige 
Infiltration  der  Lungen , oder  abgesackte  pleuritische  Exsudate  in 
dieser  Gegend,  und  krebsige  oder  andersartige  intrathorazische,  die 
Brustwand  daselbst  berührende  Geschwülste  auszuschliessen,  so  ist 
aus  jenen  Erscheinungen  auf  ein  Aneurysma  der  Aorta  erst  dann  zu 
schliessen,  wenn  es  unwahrscheinlich  ist,  dass  Herztheile  selbst  (Conus 
arteriosus  dexter  [vergl.  pag.  119],  rechter  Vorhof  [vergl.  pag.  325]) 
diese  Dämpfung  und  möglicherweise  das  Pulsiren  verursachen ; was 
namentlich  dann  unwahrscheinlich  ist,  wenn  keine  Verwachsung  des 
Herzens  mit  dem  Herzbeutel,  und  keine  Umstände  bestehen,  welche 
eine  beträchtliche  Ausdehnung  des  rechten  Vorhofes  im  Gefolge 
haben,  wenn  das  Pulsiren  jener  Gegenden  merklich  später  erfolgt 
als  der  Spizenstoss  des  Herzens,  oder  wenn  das  Pulsiren  der  Herz- 
spize  von  der  Pulsation  an  oder  nahe  der  Herzbasis  durch  eine  nicht 
oder  viel  schwächer  pulsirende  Zwischengegend  getrennt  ist.  . 

Die  Bestimmung,  ob  ein  erkanntes  Aneurysma  der  Brustaorta 
vom  aufsteigenden , oder  vom  absteigenden  Theile , oder  vom  Bogen 
der  Aorta  abgehe,  ergibt  sich  theils  aus  der  Oertlichkeit  der  für 
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das  Aortenaneurysma  sprechenden  Zeichen  am  Thorax,  tlieils  aus 
dem  Verhalten  des  Pulses  bestimmter  Arterien,  wie  aus  dem  Vorher- 
gehenden erhellen  wird. 


3.  Obliteration  der  Aorta  thoracica 
an  der  Mündung  des  Ductus  Botalli. 

Obwohl  dieser  immer  aus  dem  Fötalleben  oder  aus  der  ersten 
Zeit  nach  der  Geburt  datirende  Krankheitszustand  sehr  selten  ist,  soll 
doch  seine  Erkenntniss,  weil  sie  mit  Sicherheit  möglich  ist,  hier  ange- 
deutet werden. 

Sind  nämlich  an  verschiedenen  Stellen  des  oberen  und  mittleren 
Stammtlieiles  (am  gewöhnlichsten  am  Kücken  in  der  Gegend  des 
inneren  Schulterblattrandes,  im  Epigastrium,  längs  der  Kippenbogen, 
seltener  an  der  vorderen  Brustfläche)  unter  der  Haut  geschlängelt 
verlaufende,  härtlich  anzufühlende  Stränge  wahrnehmbar,  welche 
deutlich  sicht-  und  fühlbar  pulsiren,  und  dadurch  und  durch  ihre 
Oertlichkeit  als  die  erweiterten  Endzweige  der  von  den 
Schlüsselbein-  und  Achselschlagadern  kommenden  Art.  transversae 
colli,  mammariae  internae,  subscapulares,  thoracicae  sich  kundgeben; 

■ — ist  längs  dieser  Arterien,  also  fast  überall  am  Thorax,  namentlich 
dem  Verlaufe  der  Art.  mammariae  internae  entsprechend  zu  beiden 
Seiten  des  Sternum,  ein  starkes  blasendes,  zischendes,  oder  schwir- 
rendes Geräusch  hörbar  (lezteres  meist  auch  fühlbar),  welches  mit 
den  Herzbewegungen  zwar  rhythmisch  aber  nicht  isochron,  sondern 
etwas  später  erfolgt  als  der  Herzschlag;  — und  ist 
an  den  Schenkelschlagadern  und  ihren  Aesten  gar  keine  Pulsbewe- 
gung oder  nur  ein  ungemein  schwacher,  verspäteter  Puls  fühlbar,  oder 
ist  selbst  an  der  Aorta  abdominalis,  wenn  ihre  Befiihlung  möglich, 
keine  Pulsation  wahrnehmbar : — so  ist  auf  das  Bestehen  des 
genannten  Krankheitszustandes  sicher  zu  schliessen. 

Am  mit  diesem  Zustande  Behafteten  ist  entweder  wreiter  nichts 
Abnormes , oder  auch  die  Zeichen  einer  Hypertrophie  des  linken 
Herzens  wahrnehmbar,  oder  es  können  die  Zeichen  verschiedener 
anderweitiger,  mit  jenem  aber  nicht  in  direktem  Zusammenhänge 
stehender  Krankheitszustände  vorhanden  sein. 


Reg  i s I e r. 


A. 

Accentuirt,  der  zweite  Pul- 
monalton 170-  184. 

Adhäsionen,  pleuritische  259. 

Aegophonie  155.  263. 

Albuminurie  225. 

Al  kalip  lios  pbate  223. 

Ammoniak,  harnsaures  236. 

Magnesia,  phos- 
phorsaure 236. 

Amphorischer  Perkussions- 

schall 141. 

Amphorischer  Widerhall 
des  Athmens  158.  „ der 

Stimme  (Bronchophonie)  155. 
n des  Hustenschalles  156. 
„ des  Rasseins  162. 

Amphorisches  Athmen273. 

Anasarca  52. 

Anämie  176. 

Apnoe  27. 

Arterien-Geräusche  175. 

Töne  168. 

Athemziigo,  häufige,  seltene  13. 

Athmen,  absezendes  15.  „ am- 
phorisches 273-  „ amphorisch- 
hallendes 158.  „ angestreng- 
tes 17.  18.  „ aussezendes  15. 


„ bronchiales  158-  159.  „ 

einseitiges  20.  '„  gleichför- 
miges 19.  „ gleichmässiges  19. 
„ leichtes  17.  „ metallisch- 

klingendes 158.  „ oberfläch- 
liches 18.  „ pueriles  157. 
„ ruhiges  17.  „ schiefes  20. 
n schwieriges  19.  „ seichtes 
18-  „ seufzendes  15.  „ stos- 
sendes  15.  „ tiefes  18.  „ 
ungleichförmiges  19.  „ un- 
gleichmässiges  19.  „ unbe- 
stimmtes 160.  „ vesikuläres 

157.  158. 

Athmungsbedürfniss  14.16. 
„ krankhaft  vermehrtes  22. 

A thm  ungsf  requ  e nz  13.  „ab- 
norm vermehrte  14.  „ abnorm 
verminderte  15. 

A th m ungs  ger  äus  ch  156.  „ am- 
phorisch hallendes  158.  „bron- 
chiales 158.  „ metallisch 

klingendes  158.  „ pueriles 

157.  „ rasselndes  160.  „ vesi- 
kuläres 157. 

Athmungs  grosse  123. 
Aufblähen  119-  303. 

Auskultation  145.  „ der  Res- 
pirationsorgane 246.  „ des 
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Herzens  251.  „ in  Distanz 
145.  „ mittelbare  145.  „ un- 
mittelbare 145. 

Auskultatorische  Erschei- 
nungen der  Circulations- 
organe  167.  „ der  Respira- 
tionsorgane 148.  „ der  Un- 
terleibsorgane 192. 

Auskultatorische  Perkus- 
sion 141. 

Ausserathemkommenlö.  72. 

Auswurf  s.  Sputa. 

fii. 

Basalabschnitt  des  Her- 
zens 182. 

Bauchathmen  21. 

Bedeutung  der  endokardialen 
Schalle,  s.  die  Uebersichtsta- 
belle. 

Beschaffenheit  des  Arterien- 
pulses 69.  85. 

B e st  and  the  i 1 e desHarns, 
abnorme  223.  „ normale  214. 
„ seltene  der  Harnsedimente 

237. 

Bewegungen  am  Thorax, 

pulsirende  105.  „ reibende 
121.  „ vibrirende  119. 

Bi  egsamkeit  der  Thoraxwand  93. 

Biliphäin  202.  205. 
Biliverdin  202.  205. 

B indegewebsfa  sern  im  Harn- 
sedimente 232 

Blasenhämaturie  227. 

B 1 u t g e r äu  s c h e 174. 

Blut  im  Harn  226. 

Blutkörperchen  226- 

Bluttemperatur  60.  61. 

Blutung  aus  dem  Larynx  4 1 . 


„ aus  dem  Lungenparenchym 
43.  „ aus  dem  Nierenparen- 
chym 227.  „ aus  der  Bron- 
chialschleimhaut 42.  „ aus 
der  Trachea  41. 

Bronchialcroup  311. 

Bronchialgeräusch  157. 

Bronchialkatarrh  307. 

Br  o n ch  ie  k tasie  312. 

Bronchitis  polyp osa  311. 

Bronchophonie,  ampho- 
risch widerhallende  155. 
„ krankhafte  150.  „ metal- 
lisch klingende  155.  „ nor- 
male 149.  „ schwache  152. 
„ starke  152. 

B rustath  m e n 21. 

Brustmesser  von  Sibson  123. 

Bruststimme  154. 

Brustwarzenlinie  verti- 
kale 245. 

€. 

Calor  mordax  65. 

Charakter  der  Herz-Töne  und 
Geräusche  167.  „ der  Respi- 
rationsgeräusche 157. 

Chemische  Reaktion  des 
Harns  198. 

Chloride  des  Harns  216. 

Chlorverbindungen  des 
Harns  216. 

Cholepyrrhin  205. 

C h r y s or  h amn  i n 202.  204. 

C o llapsus  66.  67. 

Combinationen  der  ein- 
fachen Qualitäten  des  Pul- 
ses 83- 

Consistenz  der  Fäces  238.  „ 
der  Sputa  28. ,,  des  Harns  210. 
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Cystin  237. 

D. 

Dauer  der  Einzelpulse  io. 

Di  ab  etes  insipidus  214. 

n mellitus  214.  229. 

Diagnostik,  physikalische XIV. 

Dicke  der  Haut  53.  » der  Tho- 
raxwand 89- 

D opp  e 1 schlag  der  Arte- 
rien 84. 

D o p p e 1 s t o s s am  Aneurys- 
ma 118. 

D urchs  ch  e inigk  e i t der  all- 
gemeinen Decke  8. 

Durchsichtigkeit  der  Sputa  28. 

„ des  Harns  206. 

Dyspnoe  19. 

E. 

Eigenschaften,  physikalische, 

der  Sputa  28.  „ der  Thorax- 
wand 89.  „ des  Harns  196- 

Eiterk  örperchen  im  Harn- 
sedimente 231. 

E i w e i s s im  Harn  223. 

Elastische  Fasern  im  Harn- 
sedimente  232.  „ in  den 

Sputis  301. 

Elastizität  der  Haut  56.  „ der 
Thoraxwand  93.  „ des  Unter- 
bau tfettgewebes  51. 

Empfindlichkeit  der  Thorax- 
wand 99. 

Emphysema  cutaneum  52. 

Emphys  em  der  Lungen,  all- 
gemeines (vesikuläres)  293. 
„ partielles  298. 

Entzündungsharn  278. 

Schwanda,  Krankemmtersuchung. 


Endokarditis  326. 

Epithelialschläuche  233. 

Epithelialzellen  231. 

Erdphosphate  221. 

Ernährung  48. 

Ernährungszustand  49.  „ 

der  allgemeinen  Decke  55. 

„ des  Knochensystems  53. 

„ desLymphdrüsensystems52. 

„ des  Muskelsystems  49.  „ des 
Unterhautfettgewebes  51. 

Erscheinungen  an  den  J u- 
gularvenen  86. 

Erscheinungen,  a u s k ul- 
tat o r i s ch  e,  der  Circula- 
tionsorgane  167.  „ der  Respi- 
rationsorgane 148.  „ der 

Unterleibsorgane  192. 

Erscheinungen,  beglei- 
tende, bestimmter  Klappen- 
und  Ostienfehler  180 — 192. 

Erschütterung  der  Thorax- 
wand, durch  das  Herz  un- 
mittelbar bewirkt,  112. 

Erwä  r m u n g der  allgemeinen 
Decke  62. 

Erweiterung  der  Puls- 
grenze 79. 

Exkavationen  im  Thorax- 
raume 304. 

Expectoration  27. 

Exsudat,  pleuritisches  261. 

„ perikardiales  318. 

F. 

Farbe  der  Fäces  238.  „ der 
Sputa  28-  „ des  Harns  200. 

Fajrbenspeet  r u m im 
Harn  205. 


n 
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Fase rstoffger insei  in  den 
Sputis  281.  286. 
Fassform  der  Harnsäurekry- 
stalle  235. 

Fassförmiger  Thorax  11. 

F ä e e s 238. 

Färbung  der  allgemeinen 
Decke  6. 

Fester  Rück  fand  des 
Harns  211. 

F e 1 1 im  Harn  230- 
Fettkör  perchen  232. 

F euchtigkeitsgrad  der  all- 
gemeinen Decke  67. 
Fieberfrost  65. 

F i e b erh  a r n 278. 
Fingerperkussion  127. 
Flaschensausen  273. 
Fluctuation  am  Thorax  121. 
Fluctuationsge rausch 
am  Thorax  166.  „ im  Ma- 
gen 193. 

Fol  ge  zu  stände  180.  „ bei 
Insuffizienz  der  Aortaklap- 
pen 187.  „ bei  Insuffizienz 
der  Bikuspidalklappe  187.  „ 
bei  Stenose  des  Ostium  aor- 
ticum  189.  „ bei  Stenose 

des  Ostium  venosum  sinis- 

trum  184. 

G. 

Gallenfarbstoff  im  Harn 

202.  205.  230 

Gallen  säuren  im  Harn  230. 
Gang  der  physikalischen  Kran- 
kenuntersuchung 241. 
Gänsehaut  66. 

Genuiner  Harn  195. 


Geräusch  des  gesprungenen 
Topfes  1 4 1 . 275. 

Geräusche  am  Herzen  167 
» anämische  174.  „ bleiben- 
de 172.  „ chlorotische  174. 
„ diastolische  172.  „ endo- 
kardiale  1/3.  „ intermitti- 
rende  172.  „ nichtorganische 
174.  „ organische  179. 
p6ridiastolische  172.  „ peri- 
kardiale 176.  „ perisystoli- 
sche 172.  „ prediastolische 
172.  „ präsystolische  172. 
„ systolische  172. 

Geräusche  am  Magen  193. 
an  den  Arterien  175. 

„ an  den  Venen  175.  „ 
im  Oesophagus  193.  „ in 
den  Gedärmen  193.  „ ras- 
selnde 160. 

Geruch  des  Harns  207.  „ der 
Sputa  30.  „ urinöser  208. 

Geschmack  des  Harns  209. 

„ der  Sputa  28- 

Geschmeidigkeit  der  Haut  56. 

Gewicht,  spezifisches , des  Harns 
211.  „ der  Sputa.  29. 

Glanz  der  allgemeinen  Decke  7. 

Glattheit  der  Haut  56. 

Glykocholsäureim  Harn  230. 

Gramm  1 96. 


15. 

Haltung  des  Körpers  5. 
abnorme  5.  „ hinfällige  5. 
r/  kräftige  6. 

Hammerperkussion  127. 
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PI  a r n , chemische  Reaktion  des- 
selben 198.  Consistcnz  „ 210. 
Durchsichtigkeit  „ 206.  Farbe 
200.  (aplelgrüne  202.  bier- 
braune 203.  blaue  200. 

blasszitronengelbe  202-  bern- 
steingelbe 201.  dunkel  bier- 
braune 203.  grüne  205-  fleisch- 
wasserähnliche 204.  ro.the  203. 
schwarze  205-  strohgelbe  202. 
violette  206-  weingelbe  21 0.) 
Geruch  „ 207.  Geschmack  „ 
209.  Menge  „ 196.  spe- 
zifisches Gewicht  „ 211.7  em- 
peratur  „ 2 1 0. 

Hamb  estandtheile,  abnor- 
me 223.  „ normale  214. 

PI  ar  nb  lau  203. 

Hamb  r au  n 201* 

Harngährung,  alkalische  1 99. 
„ saure  1 99. 

II  a r n gel  b 202. 

Plarngries  2 1 0. 

Harnroth  203. 

Harn  saure  Salze  207.224.  236. 

Harnsäure  216.  235. 

Harnsand  210. 

Harnsedimente,  nichtorga- 
nisirte  235-  „ organisirte  231. 

Harnstoff  215.  „ Menge  212. 
„ salpetersaurer  216. 

Harnuntersuchung  194. 

larnz  i 1 i n d e r 233. 

Haut,  feuchte  67.  „ heisse  68. 
„ nasse  67.  „ trockene  67.  69. 

PI  a u t o b e r f 1 ä ch  e n t e m p e r a- 
tur,  krankhafte  64. 

PI  e f e p i 1 z e im  Harn  234. 

Helle,  Helligkeit,  des  Per- 
kussionsschalles 138. 


II  e r z g e rausche  167. 

Herzton  (Herztöne)  167.  „ 

abnorme  168.  „ diastolischer 
167.  „doppelter  171.  „erster 
1 67.  „ gespaltene  171.«  klin- 
gender 1 7 1 . „ systolischer 

167.  „ zweiter  168. 

Herzstoss  105.  „ Ort  dessel- 
ben 108.  Ursache  „ 11 7. 

Hippokratische  Sukkus- 
s i o n 166. 

IPippur säure  237. 

PI  ö h e des  Perkussionsschalles  140. 

H u s t e n 24.  ,,  feuchter  27 . „ tro- 
ckener 27. 

Ilustenanfall  26. 

Hustenschall  24.  156. 

Hühnerbrust  11. 

Hüsteln  26. 

Hydrämie  176. 

Hydroperikardium  323. 

Hydrops  Perikardii  323. 

Hydrothorax  270. 

Hydrurie  214. 

Hyperästhesie  der  Thorax- 
wand 99. 

H y p e r t r o p h i e der  Lunge  298. 
„ des  Herzens  323. 

I. 

Induration  der  Lunge  290. 

Infiltration  der  Lungen, 
ltrebsige  303-  „ pneumoni- 

sche 281.  „ tuberculöse  298. 

Infusorien  im  Harnsedimen- 
te 234. 

Inspection  3.  „ allgemeine  4. 
„ besondere  8.  „ der  Herz- 
gegend 248. 

Insuffizienz  der  Aortaklap- 
22  0 
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pen  s.  die  Uebersichtstabelle 
und  187.  190.  „ der  Bikus- 
pidalklappe  s.  die  Uebersichts- 
tabelle  und  187.  „ conseku- 
tive,  relative,  der  Bilruspidal- 
klappe  189.  „ der  Trikuspi- 
dalklappe  187. 

J. 

Jugularvenen,  Erscheinungen 
an  denselben  86. 

K. 

Kalk,  phosphorsaurer  237. 

„ oxalsaurer  207.  236. 

Kavernöse  Stimme  154. 

K az  ens  c hnurren  120.  189. 

und  die  Uebersichtstabelle. 

Klang,  metallischer,  der  Bron- 
chophonie  155.  „ des  Athmens 
158.  „ des  Hustenschalles  156. 
„ des  Perkussionsschalles  141. 

Klappenfehler  327. 

Klümpchen  im  Harn  210. 

Knattern  163.  304. 

Knistern  1 62. 

Knister  rasseln  162. 

Knochenschall  131. 

Körnchenzellen  232. 

Körnchenhaufen  232. 

Körnerkörperchen  232. 

Körpertemperatur  60. 

K r a n k h e i t im  Allgemeinen  XHI. 
„ im  Besonderen  XIII. 

Kreiselgeräusch  175. 

Krümmung  der  Thorax- 
wand 90. 

Krugklang  der  Stimme  155. 

Krystalle  aus  Cystin  237.  „ aus 
Harnsäure  216.  „ aus  Hippur- 


säure 237.  „ oxalsaurem  Kalk 
236.  „ aus  phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia 236.  „ aus 
salpetersaurem  Harnstoff  216. 
„ aus  Uroglaucin  237. 

L. 

Lage  des  Herzens  109. 

„ des  Kranken  8. 

Lager  des  Kranken  242. 

Lagerung  des  Kranken  252. 

L aryngealgeräusch  157. 

Laryngophonie  148. 

Leistungsfähigkeit  der 
Sputa  für  die  Diagnostik  44. 

Lispeln,  das  am  Thorax  hör- 
bare 155. 

Liter  197. 

Luftansammlung  im  Unter- 
hautzellgewebe 52. 

Lufthunger  24. 

Luftschall  131. 

Lungenabscess  291. 

Lungenbrand  292. 

Lungencavernen,  grössere 
306. 

Lungenemphysem,  allge- 
meines 293.  „ partielles  298. 

Lungengangrän  293. 

Lungeninduration  290. 

Lungeninfarkt,  (hämoptoi- 
seher)  hämorrhagischer  291. 

Lungenr  esp  irationsge- 

rausch  157. 

Lungentuberkulose  298. 

M. 

Magenblutung  40. 

Mächtigkeit  des  Unterhautfett- 
gewebes 51. 
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Melliturie  229. 

Menge  der  Fäces  238.  „ der 

n Harnchloride  218.  „ der 

„ Harnphosphate  22 1.  „ der 
„ Harnsäure  216.  „ der  Harn- 
sulfate 219.  „ der  Sputa  31. 

„ des  Harns  196.  „ des  Harn- 
stoffes 212.  „ des  Zuckers  im 
Harn  229. 

Mensur  ation  122. 

Messband  123.  125. 

Metallisches  Tropfen- 
klingen 273. 

Molekular detritus  233. 

Murexidprobe  218. 

N. 

Natron,  harnsaures  236. 

N ierenzilind  er,  granulir- 

te  233.  „ hyaline  233. 

Nonnengeräusch  176. 

O. 

Obstruktionsgeräusche  174. 

Oedema  cutaneum  52. 

Oxals  aurer  Kalk  207.  236. 

Oxalurie  236. 

P. 

Palpation  46.  „ allgemeine  48- 
„ auskultatorische  47.  „ 

besondere  85.  „ der  Herz- 
gegend 248.  „ mittelbare 

47.  „ unmittelbare  46. 

Pause,  die  grosse,  die  kleine, 
zwischen  den  Herztönen  168. 

P e ctus  carinatum  11. 

Pekt  oralfremitus  119. 

Pektoriloquie  164. 

Perikardiales  Exsudat  318. 

Perikarditis  315. 


Perkussion  127.  „ auskulta- 
torische 141.  192.  „der  Herz- 
gegend 248.  „ des  Abdomen 
133.  „ des  Larynx  und  der 
Trachea  133.  „ des  Thorax 
135.  244.  „ lineare  127.  „ 

„ mittelbare  127.  „ oberflächli- 
che 128.  „ palpatorische  96.  „ 
schwache  128.  „ starke  128.  „ 
tiefe  128.  „ unmittelbare  127. 

Perkussionsaus  kulta- 

t i o n 141. 

Perkussionsschall  127.  „ 
amphorischer  141-  „ dum- 
pfer 138.  „ heller  148  „ 

leerer  134.  „ metallischer 

141.  „ metallisch  klingen- 
der 141.  „ nichttympani- 

tischer  132.  „ voller  134. 

Pettenkofe  r’sche  Probe  230. 
Pfeifen  164. 

Phosphate  207.  221. 

Phosphor  sau  re  Ammoniak- 

Magnesia  236. 

Phosphor  saure  Salze 
207.  221. 

Phosphorsaurer  Kalk  237. 
Physikalisch  e DiaguostikXIV. 

„ Untersuchung XIII.  „Unter- 
suchungsmethoden XIII.  „ Zei- 
chen XIV. 

Pigmente,  abnorme,  eingeführte, 
inquiline  des  Harns  202.  230. 
Pilze  im  Harnsedimente  234. 
Plessimeter  127. 

Pleuritis  ches  Exsudat  261. 

„ abgesacktes  267. 
Pleuropneumonie  277. 
Pneumonie  276. 

P n eumop  e r ikar  di  um  323. 
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Pneumothorax  271-  „ ab- 
gesackter, circumscripter,  par- 
tieller 274. 

Ponderation  126. 

P r a 1 1 li  e i t des  Unterhautfett- 
gewebes  51. 

Pulsationen  am  Abdomen  122. 
» der  Halsvenen  88.  ( 86. 

Pu  lscelerität  76. 

Puls  69.  „ der  aussezende  75. 
„ grosse  76.  „ harte  81. 

„ häufige  70.  „ kleine  76. 
leere  79.  „ mäuseschwänz- 

chenartige 83.  „ rasche  76. 
schwache  83.  „ schwirren- 
de 1 75.  „ seltene  70.  „ 
starke  83.  „ träge  76.  „ 

unregelmässige  78.  „ volle 
79.  „ weiche  81.  „ wel- 

lenförmige 84.  „ wurmfürmige 
84.  ,,  zusammengezogene  83. 
Puls  der  Halsvenen  88.  186. 
Pulsfrequen  z 70. 

P ulsgrenze  78.  active,  pa- 
sive  Erweiterung  derselben  79- 
P u ls  u s 69.  ,,  capricans  84. 

,,  celer  76.  „ contractus 
83-  „ debilis  83.  ,,  di- 

crotus  84.  ,,  duplicatus  84. 

,,  durus  81.  ,,  formicans 
84.  ,,  fortis  83.  ,,  fre- 
quens  70.  „ interciduus  75. 

,,  intercurrens  75.  ,,  in- 
termittens  75.  „ magnus 

76.  ,,  mollis  81.  „ myu- 
rus  83.  „ parvus  76.  ,, 

plenus  79.  ,,  rarus  70.  ,, 

tardus  76.  ,,  undulosus  84. 

„ vacuus  79-  „ vermicula- 
ris  84. 


O. 

Qualitäten,  des  Perkussions- 
schalles 131.  „ einfache 

des  Pulses.  70. 

R. 

Rasselgeräusche  (Rasseln) 

160.  ,,  amphorisch  hallen- 

de 162.  ,,  bronchiale  163. 
„ dumpfe  161.  „ feuch- 
te 161.  „ gleichblasige 

161.  „ grossblasige  161. 

„ häufige  161.  „ helle  161. 
,,  hohe  161.  ,,  klein- 

blasige 161.  „ konsonir en- 
de 163.  ,,  metallisch  klin- 
gende 162.  „ seltene  161. 
,,  tiefe  161.,,  trockene  161. 
„ unbestimmte  163.  „ un- 
gleichblasige 161.  „ vesi- 
kuläre 162. 

Räuspern  24. 

Regurgi  tationsge- 
räusch  174. 

Reibungsfremitus,  perikar- 
dialer 121.,,  pleuritischer  1 2 1 . 

Reibungsgeräusch,  peri- 
kardiales 176.  „ peritone- 
ales 193.  „ pleuritisches  164. 

„ pleuritisches  am  Perikar- 
dium  177. 

Resistenz  der  Thoraxwand  95. 

„ des  Muskels  50. 

Respiration,  saccadirte  283. 

Re  spirationsgeräusche 
156.  „ amphorisch  hallen- 
de 1 58.  „ bronchiale  158. 
159-  „ metallisch  klingende 
158.  „ rasselnde  160.  „ un- 
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bestimmte  160.  „ vesiku- 

läre 157.  168. 

Rhein  202.  204. 

Rhythmus  der  Athembewe- 
gung  15.  „ der  Herztöne  168. 
„ des  Ilerzstosses  1 16. 

Riesenwuchs  64. 

Rigidität  der  Arterien  82. 

Röhren  st  im  me  149. 

Rö  th  e , flammende,  der  Wangen  66. 

Ronchusvibrationen  120. 

Rückstand,  fester,  des  Harns  211. 

s. 

Saccadirte  Respiration  283. 

Salze  im  Harn,  harnsaure 

207.  224.  235.  „ pkos- 
phorsaure  207.  221.  „ 

schwefelsaure  219. 

Santonin  202.  204. 

Schall  höhe  der  Respirations- 
geräusche 157. 

Schall  unbestimmter  167.  191. 

Schenkelschall  131-  „ ab- 
normer 264- 

Schleimkörperchen  231. 
Schnurren  1 64- 

Schüttelfrost  59. 

Schwefelsäure  Harnsalze  219. 

Schweiss,  allgemeiner  69.  ,, 
coliquativer  68.  „ kalter  68. 
„ klebriger  69.  „ örtli- 
cher 69.  ,,  profuser  68. 

Schwerathmen  19. 

Schwirren  175.  330. 

Sediment  im  Harn  206.  231. 

Sennin  202.  204. 

Skrofulöse  53. 

Spannung  der  Thoraxwand  92. 

Spermatozoid  e n 234. 


Spezifisches  Gewicht  der 
Sputa  29.  „ des  Harns  21 1. 

Spirometer  von  Hutchinson  123. 

Spirometrie  123. 

Spizenabschni  tt  des  Her- 
zens 182. 

Spi  zenstoss  des  Herzens  1 09. 

118.  249. 

Soldatenbrust  12. 

Sputum,  blutiges  40.  ,,  blutig 
gefärbtes  40.  43.  „ blutig 
gefärbtes  eitriges  44.  ,, 

blutig  gefärbtes  schleimiges 
43.  ,,  blutig  tingirtes  40- 
43.  „ brandiges  292.  ,, 

catarrlialisches  37.  „ coc- 

tum  37,  ,,  confluirend 

schleimigeitriges  40.  ,, 

croceum  43.  ,,  crudurn  36 
eisenrostfarbiges  43.  ,,  eitri- 
ges 38.  ,,  eitrigschleimiges 
37.  „ ferruginosum  43.  ,, 
figuratum  39.  ,,  ganzbluti- 
ges 40.  ,,  ganzeitriges  38. 

,,  münzförmiges  39.  „ 

pflaumeubrühartiges  44.  ,, 
pneumonisches  44.  289.  ,, 

polyposum  31 1.  „ rotun- 

dum  39.  ,,  safranfarbiges 
43-  ,,  schleimigeitriges  39. 

,,  schleimiges  36.  „ wäss- 
rig- (serös-)  schleimiges  37. 

Sputum  27.  ,,  Consistenz 

(Cohärenz)  desselben  28.  • 
Durchsichtigkeit,,  28.  Farbe 
„ 28.  Form  „ 29.  Ge- 
ruch ,,  30.  Geschmack  ,, 
30.  Quantität  ,,  3l.  spezi- 
fisches Gewicht  „ 29. 

Stärke  der  Bronehophonie  152. 
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Stethometer  von  Quain  123. 

St eth  o sk  o p 145. 

Stenose  des  Ost.  aorticum  s. 
die  Uebersichtstabelle  u.  189. 

„ des  Ost.  venosum  sinis- 
trum  s.  die  Uebersichtstabelle 
und  184.  189. 

Stimme,  die,  am  Thorax  am- 
phorisch widerhallende  155. 

„ am  Thorax  hörbare  148. 

,,  meckernde  155.  „ me- 
tallischklingende 155.  ,,  zit- 
ternde 155. 

Stimmfremitus  119. 

Stoffwe  chsel,  abnormer  58. 

„ normaler  58. 

Sulfate  219. 

Sukkussion,  hippokratische  166. 

Symptome,  objective  XIII.  „ sub- 
jective  XIII. 

Syphilis  Constitution alis  53. 

T. 

Taurocholsäureim  Harn  230. 

Temperatur  des  Harns  210- 

Temp  eratur  ver  schieden- 
h e i t e n der  allgemeinen 
Decke  59.  62. 

Timbre  der  Bronehophonie  1 54. 

Thoraxform  11.  ,,  concave 
11.  ,,  conisclie  11.  „ cy- 
lindrische  11.  ,,  fassförmige 
11.  „normale  1 1.,, paralytische 
11.  „ schiffförmige  11. 

Thoraxumfang  9. 

Thoraxwand,  Biegsamkeit  der- 
selben 93-  Dicke  „ 89. 
Elastizität  „ 93.  Empfind- 
lichkeit „ 99.  Krümmung 
„ 90.  Resistenz  ,,  95.  i 


Spannung  „ 92.  Wider- 

stand „ 95. 

Ton  167.  abnorme  Töne  168. 

Trachealathmen  157. 

Trachealge  rausch  157. 

Tracheophonie  148. 

T r o m me  r’sche  Zuckerprobe  227. 

Tropfenklingen,  metalli- 
sches 273. 

Tu  rgesz  en  zg  r a d der  allge- 
meinen Decke  65. 

U. 

Unduliren  der  Halsvenen  88. 


U ntersuchung  der  Fäces  238. 
„ des  Harns  194.  252.  ,,  des 
Herzens  247.  ,,  physikali- 


sehe  XHI. 

u 

ntersuchu 

n g s m 

e t h o 

den,  physikalische 

XIH. 

u 

rate  207.  224 

. 235. 

u 

roe  rythrin 

202. 

203. 

204.  230. 

u 

rog  laucin 

203. 

205. 

206.  237. 

u 

rometer  211. 

u 

rop  hä  in  201. 

206. 

Uroxanthin  202. 
Uroxanthinprobe  202. 

Urrhodin  203.  206.  237. 

V. 

Venengeräusche  175. 

V en  enpuls  88. 

V erstark  ung  des  zweiten 

Pulmonaltones  184. 
Verwachsung  des  Herzbeu- 
tels mit  dem  Herzen  321. 
Vibrirende  Bewegungen  am 
Thorax  119. 


A 
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Vitium  cor  dis  179. 

Völle  des  Perkussionsschalles  134. 

Vokalfremitus  119. 

Vorwö  lbu  ng  der  Intercostal- 
räume  durch  die  Herzsys- 
tole 111. 

w. 

Wasseransammlung  im  Un- 
terhautzellgewebe 52. 

Weichheit  der  Haut  56. 

We  zsteinform  der  Harnsäu- 
rekrystalle  235. 

1 Widerhall,  amphorischer,  der 
Bronchophonie  155.  ,,  der 
Stimme  155.  ,;  des  Husten- 
schalles 156. 


Widerstand  der  Thorax- 
wand 95. 

Wölkchen  im  Harn  206. 

z. 

Zeichen,  physikalische  XIV. 
Ziegenstimme  155. 
Zischen  164. 

Zitternde  Stimme  am  Tho- 
rax 154. 

Zucker  im  Harn  227. 

Zucke  rpro  be  Trommer’- 

sche  227. 

Zustände,  begleitende,  der  or- 
ganischen Herzfehler  180. 
184.  187.  189. 

Zwergwuchs  55. 


Erklärung  der  Tafel  I. 


Fig.  1 Salpete  r saurer  Harnstoff,  auf  die  pag.  216  angedeutete  Weise 
dargestellt. 

Fig.  3.  zeigt  die  verschiedenen  Formen  der  Har  nsäurekrystalle, 
wie  sie  theils  spontan  im  Harnsedimente,  theils  nach  auf  die  pag.  216 
angegebene  Weise  geschehenem  Zusaz  von  Salzsäure  zum  Harn  entstehen. 
Am  unteren  Rande  des  Sehfeldes  erscheint  die  Grundform  der  Harnsäure- 
krystalle,  hei  a die  Wezsteinform  derselben,  welch  leztere  zuweilen  lial- 
birt  und  sehr  lang  gestreckt  ist  mit  abgestuzten  Spizen,  und  dann  fast 
jedesmahl  gruppirt  erscheint,  ß.  Bei  y zeigt  sich  die  treppenförmige,  bei 
d die  kammförmige,  bei  £ die  fassförmige,  bei  C die  gekreuzte,  bei  r;  die 
rösettenförmige,  bei  O-  die  garbenförmige  Anordnung  der  Harnsäurekry- 
stalle.  Bei  i erscheint  eine  seltenere  Gruppirung  derselben  (aus  meinem 
Harn  nach  Zusaz  von  Salzsäure  erhalten). 

Fig.  3 Harnsediment  von  einer  Pneumonie  mit  sehr  rapidem  Verlaufe 
und  tödtlichem  Ausgange,  bei  welcher  die  Sektion  akute  Entzündung  der 
rechten  Niere  nachwies. 

In  der  linken  Hälfte  des  Sehfeldes  erscheint  ein  Epithelialschlauch, 
rechts  ein  granulirter  Nierenzilinder , Eiter  - und  Blutkörperchen  ein- 
scliliessend;  diese,  namentlich  die  lezteren,  erscheinen  in  ziemlicher  An- 
zahl im  übrigen  Sehfelde.  Am  unteren  Rande  desselben  finden  sich  Grup- 
pen von  Nierenepithel.  Die  durchs  Sehfeld  verbreitete,  stellenweise  dichter 
stehende  Körnermasse  ist  harnsaures  Natron. 

Fig.  4.  zeigt  verschiedene  Formen  von  Epithelialzellen  ( ß mosaik- 
artig angereihte  kleine,  y grössere,  <f  grosse  platte,  e spindelförmige  und  ge- 
schwänzte), Eiterkörperchen  a,  welche  durch  ihre  mehrfachen  Kerne 
von  ähnlich  grossen  und  geformten  Epithelialzellen  sich  unterscheiden, 
und  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia. 

Fig.  5.  Harn  Sediment  von  einem  an  heftigen  Blasenkatarrh  Leidenden. 

Rechts  im  Sehfelde  erscheinen  Bindegewebs-  («)  und  elastische  (ß) 
Fasern,  durch  das  ganze  Sehfeld  verbreitet,  Eiterzellen  und  Blutkörper- 
chen, ferner  einzelne  Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia. 

Fig.  fi.  Harnsediment  von  einem  an  fettiger  Degeneration  der  Nieren  Lei- 
denden. 

a.  Granulirter  Nierenzilinder,  eine  in  Fettmetamorphose  begriffene 
Zelle  einschliessend,  ß zwei  hyaline  Nierenzilinder,  der  untere  Fettmoleküle 
enthaltend,  y ein  granulirter  Nierenzilinder  mit  einer  grossen  Menge  von 
Fettmolekülen  erfüllt,  ö Körnerkörperchen,  e Körnerhaufen,  f Fettmoleküle 
und  Molekulardetritus. 
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Erklärung  der  Tafel  II. 


Fif, 

Fig. 


JFi/j 


Fif/, 

Fifj. 


Fif). 


im  Hai'n  dneS  mit  Diabetes  mellitus  Behafteten  nach  fünf 
ständigem  Stehen  in  warmer  Luft  nf‘ 

neu  nZinJT  S au%ef“^“”  — Stunden  nact  sei- 

Tfn-i  1 ^ II,lufel1  a8?regn'te  dunklere,  sowie  die  äusserst  zarte  liclitere 

Kornchenmasse  erwies  sieh  als  harnsaures  Natron.  Die  „eist  einzelnt 

o»^l‘e^ik  tv”1  •E’iT  bri6fC0U''er,ät»“'1‘  Stalle  sind 
ih  , / 16  in  germger  Zahl  vorhandenen  Spermatozoiden  zeigen 

knTckt  t mem  th6ilS  g6Wellt’  th6ilS  g6rade  g6Streckt’  «^ge- 
lezteren  unbeweglich0  “er  Be^>  die  beiden 

fh  im  Hnken  Abschnitte  die  verschiedenen  Gestalten  der 
,®P  0rsauren  Ammoniak-Magnesia  (bei  « einen  im  Werden 
egn  enen  sargdeckelförmigen  Krystall),  im  rechten  Abschnitte  die  des 
w 1 aSaUr  6n  A“m°niak.  Die  zarte  Körnermasse  rechts  von  dem  grossen 

rysae  versinnlicht  die  Aggregationsform  des  phosphorsauren  Kalks 

werdln  kn6"  7^  ^ ^ 237  herV0^ebt-  EOcb  ***  geschlossen 

an»  dass  eine  solche  Körnermasse  phosphorsaurer  Kalk  ist 

4.  zeigt  die  verschiedenen  Formen  der  Hippursäure  und  die  Grup- 

puungs weise  der  nadelförmigen  Krystalle  derselben. 

’ ' Ze/gt. im  °bereU  Abscbnitt  den  schimmeligen  Obersaz  eines  Harns  nach 

“ aglg!i“  tC  eD’  Der  schwach  und  gleichmässig  granulirte  Grund  deu- 
et  die  zahllosen  punkt-  und  linienförmigen  Infusorien  an;  die  bandartigen 
verflochtenen  und  theilweise  verästelten  Fäden  sind  die  Thallusfäden,  die 
eils  einzeln,  theils  und  zwar  zumeist  gruppenweise  stehenden  Zellen  mit 
ihren  stark  (dick)  markirten,  Fettkügelchen  ähnlichen,  mit  einem  gelbli- 
chen Schimmer  glänzenden  Kerne  sind  die  Sporen  des  Schimmelpilzes. 
Von  den  Thallusfaden  bedeckt  und  umflochten  erscheint  ein  riesiger  Kry- 
stall von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia. 

Im  unteren  Abschnitt  zeigt  sich  die  Gruppirungsweise  eines  Körn- 
chengemenges von  Uroglaucin  u n d ürrhodin,  (spontane  Ausschei- 

ung  aus  dem  Harn  von  einem  an  Peritonitis  chronica  leidenden  Polizei- 
soldaten). 

6.  zeigt  verschiedene  Formen  und  Aggregationsweisen  des  Cystin. 


Schwanda,  Krankenuntersuchung. 
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Gedruckt  bei  Josef  Stöckholzer  y.  Itirschfeld. 
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Erklärung  der  Tafel  III. 


Fiy,  /.  und  2.  zeigen  elastische  Fasern  in  phthis isch en  Sputis.  In 
Fig.  1 ist  ein  bogenförmiges  Faserbiindel,  in  Fig.  2 isolirte,  theils  geschlän- 
gelt theils  gestreckt  verlaufende  Fasern  sichtbar.  Sie  liegen  in  einer  Moleku- 
larmasse, welche  von  organisirten  Elementen  nur  Kerne,  wenige  Flimmer- 
rudimente und  in  fettiger  Metamorphose  befindliche  Zellen  enthält.  In 
Fig.  I.  sind  ausserdem  gerade  und  parallel  verlaufende  Schleimstofladen 
und  endlich  Eiterzellen  sichtbar,  welch  leztere  dem  begleitenden  Bron- 
chialkatarrh angehören. 

Fig.  3 zeigt  Sputa  polyposa. 
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